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RESUMO

O presente relatério de estagio integra-se no Curso de Mestrado em
Enfermagem, na area de especializacdo de Enfermagem a Pessoa em Situacéo
Critica, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, cuja tematica é:

necessidades da familia da pessoa em situacao critica no periodo perioperatorio.

O processo de hospitalizagdo constitui uma fator de stress tanto para a
pessoa doente, como para a sua familia, sendo o mesmo considerado uma transicéo
saude-doenca. Assim, percebe-se que o periodo perioperatério da pessoa em
situacdo critica € um momento de transicéo, no qual existe uma rutura do quotidiano,

0 gque exige uma reorganizagéo da dinamica e dos processos familiares.

De forma a ser possivel um processo transaccional saudavel, torna-se
essencial conhecer e compreender as necessidades de cada familia no periodo
perioperatorio, pois sé assim se conseguem intervencdes terapéuticas de

enfermagem adaptadas a realidade e as necessidades de cada familia.

Para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias ao nivel dos cuidados
prestados a pessoa em situacédo critica e sua familia foram realizados dois estagios
que decorreram em contexto de servico de urgéncia e em unidade de cuidados
intensivos, pelo que este relatério demonstra o processo evolutivo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, que pretendem contribuir para uma melhoria dos

cuidados especializados de enfermagem.

Palavras-chave: enfermagem, familia, necessidades, pessoa em situagao critica e

periodo perioperatdrio.






ABSTRACT

This internship report is part of the Master's Degree in Nursing, in the
specialization area of the Person Nursing in Critical Situation at the Nursing School of
Lisbon, whose theme is: the person’s family needs in critical condition in the

perioperative period.

The hospitalization process is a stress factor for both the sick person and for
their family, being even considered a transition health-disease for the patient and
situational person family. Namely the person perioperative period in critical condition
is @ moment of significant transition, in which there is a rupture in the everyday life,

which requires a reorganization of the dynamics and family processes.

In order to be possible a healthy transactional process, it is essential to know
and understand the needs of each family in the perioperative period, because only
then can exist therapeutic nursing interventions adapted to the reality and needs of

each family.

For the acquisition and development of specialized expertise on the care
provided to the person in critical condition and his family two internships were done,
one in emergency service context and the other in intensive care unit. This report
shows the evolutionary process of acquisition and development of skills, which aim to

contribute to an improvement of specialized nursing care.

Key-words: nursing, family, needs, critical patient and perioperative period.
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INTRODUCAO

O relatorio representa o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, realizado durante a frequéncia do 5° Curso Mestrado em
Enfermagem: Area de Especializagdo Pessoa em Situagdo Critica (PSC), tendo
como tema central “as necessidades da familia, da pessoa em situagao critica, no

periodo perioperatorio”.

Este relatorio pretende revelar a pertinéncia e a visibilidade do processo
formativo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias no ambito da
especialidade médico-cirargica e da obtencdo do grau de mestre em PSC. O
processo de aprender é pessoal e integrativo, decorrendo da construcdo e da
partiiha de experiéncias conseguidas. Assim, quem aprende acrescenta Nnovos
conhecimentos aos que ja possui e consolida os ja existentes. Foi com base nesta
premissa que ingressei no Curso de Mestrado em Enfermagem Pessoa em Situagao
Critica (CMEPSC), tendo em conta o meu interesse pessoal, profissional e
necessidade de aprendizagem nesta area especifica, de forma a melhorar os meus
cuidados de enfermagem como enfermeira perioperatéria, jA que exerco funcdes

num bloco operatorio.

Sao os conhecimentos acima referidos que concebem uma ponte entre a
teoria e o exercicio, dado que o conhecimento teérico funciona como suporte ao
exercicio clinico. Tendo como objetivos, ndo sO0 a resolucdo de problemas, mas

também o desenvolvimento de capacidades e competéncias.

Ao longo do exercicio clinico da profissdo de enfermagem, torna-se
fundamental a consolidacdo de conhecimentos que sustentam a aquisicdo de
competéncias. Dai ser primordial o desejo constante de se complementar a
formacdo. Assim, a formacgao permite uma pratica baseada na evidéncia e cuidados
de enfermagem que primam por altos padroes de qualidade, abrindo desta forma

caminho para o fortalecimento da identidade da enfermagem (Rodrigues, 2013).
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A competéncia ndo pode ser definida como um estado, pois ndo se reduz s6 a
um saber, nem a um saber fazer, mas sim no saber utilizd-la com eficacia e
eficiéncia perante diferentes situacfes. Adquirir competéncias é ter capacidade de
agir eficazmente numa determinada situacéo, tendo como base conhecimentos que
resultam da experiéncia pessoal, da cultura, pesquisa tecnoldgica e cientifica
(Sousa, 2013).

Assim, torna-se essencial referir que a aquisicdo de competéncias dos
enfermeiros se desenvolve por diferentes estadios, segundo o Modelo de Dreyfus
referenciado por Benner: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e
perito (Benner, 2005). Torna-se por isso fundamental a procura e desenvolvimento
do conhecimento, capacitando os enfermeiros na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias. Deste modo, de forma a progredir nos diferentes estadios de Benner
até ao nivel de perito, defini objetivos que serdo apresentados no desenvolvimento

deste trabalho.

Tendo em conta a aquisicdo de competéncias referida no paragrafo anterior,
os profissionais de enfermagem conseguem dar respostas mais eficazes as
necessidades humanas basicas da pessoa em situacdo critica e sua familia. A
adequacao das intervencdes de enfermagem a cada processo de transicdo saude-
doenca que a pessoa/familia vivenciam, tem como objetivo a promocao do cuidado
transaccional, ajudando estes intervenientes, do triangulo terapéutico, a alcancar um

melhor estado de saude e bem-estar.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), o desenvolvimento de
competéncias profissionais e humanas promove uma pratica de cuidados “mais
segura, mais autbnoma e de maior qualidade” (OE, 2010, p. 8). Como tal, a
formacdo continua ao longo da vida profissional é de sublima importancia no
desenvolvimento de habilidades e competéncias especializadas, sendo que para
alcancar o grau académico de Mestre, a Joint Quality Initiative (2004) definiu os
Descritores de Dublin referentes ao 2° Ciclo. Assim, para a aquisicdo do titulo de
Mestre em Enfermagem em PSC terei de desenvolver, demonstrar e empregar

conhecimentos e capacidades de compreenséo, de julgamento/tomada de decisbes,
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competéncias de comunicacdo e de autoaprendizagem, tendo por base a pratica
baseada na evidéncia (Joint Quality Initiative, 2004; ESEL, 2010).

Com o objetivo de nortear o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especializadas foi elaborado um projeto de estagio onde procedi a
definicdo de atividades a desenvolver nos diferentes contextos da pratica de
cuidados na intencdo de orientar a aprendizagem e alcancar os objetivos e
competéncias preconizados. Contudo, torna-se pertinente referir que no decorrer
dos estagios o projeto foi sendo adaptado e reformulado, verificando-se um carater
dindmico e flexivel que possibilitou servir de alicerce para a elaboracéo do presente
relatorio de estagio.

Para a definicho dos objetivos e competéncias acima mencionados,
considerei ndo s6 a aquisicdo de competéncias definidas pela Joint Quality Initiative
(2004) e pela ESEL (2010), mas também as competéncias presentes no
Regulamento que se refere as competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista

em Enfermagem em PSC.

s

O enfermeiro especialista € definido como um profissional que detém
conhecimentos aprofundados e apresenta elevado nivel de julgamento clinico e
tomada de decisdo, demostrando conhecimentos em quatro dominios:
responsabilidade ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados

e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2010).

Assim, pretende-se que o0 enfermeiro especialista e mestre em enfermagem
em PSC baseie 0 seu exercicio profissional numa légica de Enfermagem Avancada,
ou seja uma “Enfermagem mais Enfermagem” baseada nas Teorias de Enfermagem,
que sustentem o Cuidar da Pessoa, para um diagnostico das transi¢des vividas que

originem mais competéncias de tomada de decisédo (Silva, 2007).

Durante o ciclo de vida as pessoas experienciam diversos processos de
transicbes, podendo ser transicdes previsiveis (transicdes de desenvolvimento),
como é o caso da infancia ou adolescéncia, transicdes situacionais, exemplo disso
uma gestacao e transicbes saude-doenca, como por exemplo, considerando-se a
vivéncia de uma situagao aguda de doenca (Meleis, 2000).
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Na transicdo saude-doenca esté inserido o processo de hospitalizagdo, que
inclui ndo s6 a pessoa doente mas também a sua familia, isto porque a familia pode
vivenciar mudancas importantes durante o internamento. Assim, indo ao encontro do
que foi referido, Rodrigues diz que, “a familia é transversal ao ciclo vital do individuo

e parte integrante de uma abordagem holistica do cuidar” (2013, p.21).

O periodo perioperatério da pessoa em situacdo critica € um momento de
transicdo para o doente como para a sua familia, pois tal como refere Zagonel “a
transicdo é iniciada em alguns casos por eventos que vdo além do controlo
individual e em outros ela pode ser procurada através de eventos tais como a
cirurgia” (1999, p.26). Assim, percebe-se que o procedimento cirdrgico deve ser
encarado como um processo de transicdo, uma vez que a pessoa tem que enfrentar
a experiéncia cirargica e reorganizar-se, pois existe uma rutura no seu quotidiano

(Juan, 2007).

Deste modo torna-se fundamental perceber as necessidades de cada familia
durante o periodo perioperatorio, pois s6 assim é possivel um periodo transacional

saudavel.

Assim, ao longo do percurso tornou-se pertinente a mobilizagdo de uma
Teoria de Enfermagem, com o objetivo de orientar o pensamento e 0 exercicio
profissional. A Teoria das Transi¢coes desenvolvida por Afaf Meleis constituiu-se
desta forma uma pedra angular de suporte e orientacdo do pensamento em
Enfermagem, dando enfase tal como refere Silva (2007) as respostas humanas

envolvidas nas transicoes.

Com a elaboracéo deste relatorio pretendo traduzir o caminho percorrido para
a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas atraves das
atividades desenvolvidas nos diferentes contextos de estagio e simultaneamente as
estratégias implementadas de melhoria de qualidade de cuidados. Este registo
permite simultaneamente revelar a aquisicdo/atualizacdo de conhecimentos na area
da especialidade e a reflexdo critica pertinente e constante a que convida o percurso

formativo.

Este percurso formativo teve entdo como finalidade:
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» Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem que permitam
responder as necessidades da familia, da pessoa em situagdo critica, no

periodo perioperatorio.

E como objetivos:

» Prestar cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica e sua familia,
gue respondam as suas necessidades imediatas e continuadas,
nomeadamente em contexto perioperatorio;

» Planear intervencgdes terapéuticas de enfermagem que visem a prevencgao e o
controlo da infecdo na pessoa em situacao critica;

» Implementar intervencdes terapéuticas de enfermagem de forma a gerir a dor
e garantir o bem-estar da pessoa em situacgao critica e familia;

» Promover uma comunicacao eficaz entre a pessoa em situacgao critica, a sua
familia e equipa de enfermagem, considerando a natureza do processo de
transicao;

» Implementar intervencgdes terapéuticas de enfermagem que subsidiem a
familia no desenvolvimento de estratégias de coping e ganho de confianca no
processo de transi¢do durante o periodo perioperatorio;

» Avaliar nos indicadores de resultado, a mestria da familia, na vivéncia do
processo de transicao situacional que decorre do processo de transicao

saude-doenca.

Este relatorio, de forma a apresentar uma sequéncia logica e perceptivel, esta
estruturado em quatro capitulos. No primeiro exploro o fenémeno de interesse, bem
como a justificacdo da problemética. O segundo capitulo, refere-se ao
engquadramento tedrico, onde sdo descritos alguns aspetos relativos aos principais
conceitos, dando suporte ao desenvolvimento da tematica referida, onde se faz uma
alusdo a teoria das transicdes de Meleis que serve de sustentacdo tedrica, tendo
como base a pratica baseada na evidéncia. No penultimo capitulo, sdo enumeradas
as atividades desenvolvidas em cada estagio clinico e momentos significativos que
contribuiram para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas e
consequente reflexdo sobre as mesmas. Por ultimo, nas consideracdes finais estara
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presente uma reflexdo sobre o meu crescimento e evolugcdo enquanto enfermeira,

bem como um balanc¢o do percurso de aprendizagem.
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1.JUSTIFICACAO DA PROBLEMATICA

O regulamento do exercicio profissional dos enfermeiros (REPE) 1996,
refere que estes profissionais sdo responsaveis por prestarem cuidados a
pessoa, ao longo do ciclo vital, bem como aos grupos onde a mesma esta
inserida, com o objetivo de preservar e recuperar a saude. Logo, percebe-se
gque ao serem prestados cuidados a pessoa, a separacdo da sua familia,
particularmente durante um processo de hospitalizacdo, deve ser avaliada com

particular cuidado.

Sabendo que o processo de hospitalizacdo de um membro da familia
pode interferir com a dindmica de toda a familia enquanto grupo e que o
desenvolvimento de competéncias corresponde ao saber encontrar e pér em
pratica de forma eficaz as respostas apropriadas ao contexto (Carvalhal, 2003),
originou uma reflexdo face ao meu exercicio clinico atual, num bloco operatorio
(BO).

Tendo em conta a crescente necessidade dos enfermeiros de
desenvolverem competéncias comunicacionais, relacionais, técnicas e
cientificas com o intuito de promover cuidados de enfermagem humanizados
contextualizados emergiu uma preocupacdo: as necessidades da familia, da
pessoa em situacao critica, no periodo perioperatorio. Isto porque, diariamente
os enfermeiros sdo confrontados com exigéncias nos cuidados prestados a
pessoa em situacdo critica, assim como a sua familia. Como tal, o
desenvolvimento e consolidacdo de competéncias e conhecimentos origina
cuidados de enfermagem a pessoa e sua familia, em contexto de bloco
operatorio, de exceléncia e humanizados, considerando que vivenciam um

periodo de transicdo com significado Unico e relevante.

Assim sendo, a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias que
visem a melhoria dos cuidados de enfermagem a PSC e sua familia torna-se
pertinente e adequado ao preconizado para a Enfermagem no cuidar da PSC.
Para tal, torna-se basilar atingir os requisitos especificos para a obtencédo e
atribuicdo do grau de mestre e especialista e, adquirir o nivel de perito na
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prestacdo de cuidados a PSC através do desenvolvimento de competéncias
especializadas de enfermagem.
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2.ENQUADRAMENTO TEORICO

Pessoa em situacdo critica pode ser definida, segundo a OE, como
“aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminencia de faléncia de uma
ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (2010, p.2). Tendo em conta esta
definicdo, a mesma entidade refere que os cuidados de enfermagem a PSC
devem ter como base a qualidade e competéncias especificas, de modo a
responder as necessidades afetadas, bem como “manter as fung¢des basicas
de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a

sua recuperacao total” (OE, 2010, p.4).

A pessoa em situacdo critica no contexto da prestacdo de cuidados de
saude ndo pode ser considerada isoladamente, uma vez que integra uma
dindmica familiar, que € o seu ndcleo essencial, onde cresce e se socializa
(Silva, 2012).

Assim, o enfermeiro que cuida da PSC, numa prespetiva de prética
avancada, tem que possuir conhecimentos no dominio da tecnologia, contudo
nado pode permitir que o processo do cuidar seja centrado nas técnicas
realizadas a pessoa mas que tenha como sustento o cuidar de uma pessoa
que estd a vivenciar processos complexos de doenca critica, pois a
‘enfermagem é uma profissdo centrada em interagdes onde cada pessoa, por
vivenciar um projeto de saude, se torna singular, Unica e indivisivel num
momento Unico de cuidado” (Serrano, et al, 2011, p.16). Assim, os cuidados
devem ter como base as modificagcbes que ocorrem nas estruturas dos seres
humanos e de que forma essas mesmas afetam a sua individualidade
(Mezzaroba, et al, 2009).

Para Jean Watson (2002) cuidar é o ideal moral da enfermagem em que
0 seu objetivo é preservar e melhorar a dignidade e representa a misséo de
qualquer enfermeiro. Contudo, o cuidar ndo se limita a pessoa enguanto
doente, mas alarga-se a toda a familia que procura promover o equilibrio apos

0 surgimento da situacao critica (Silva, 2012). Indo ao encontro do que foi dito,
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Waidman & Stefanelli (2005, p. 120) referem que “(...) o profissional que vai
trabalhar com a familia tem de estar preparado para ouvi-la, aceita-la e
compreendé-la na sua singularidade e complexidade”. Assim, o enfermeiro
deve ter a sensibilidade de compreender os sentimentos e as necessidades de
cada familia, pois quer a pessoa em situacdo critica, quer a sua familia

necessitam de uma atencgéo particular e Unica (Silva, 2012).

Segundo Mezzaroba et al, “o cuidado de enfermagem deve constituir-se
na interacdo, no contato com o paciente e no resgate do cuidado humano em
que a familia deve ser incluida no processo de cuidar’ (2009, p.500). Num
processo de hospitalizacdo torna-se fundamental referir o conceito de familia,
isto porque o internamento de um membro da familia, tem particularidades que
afetam a mesma enquanto sistema, ocasionando mudancas familiares, que
abrangem os seus membros (Soares, 2013). Assim, toda a familia deve ser
alvo dos cuidados de enfermagem, que devem responder as necessidades das
pessoas e dos seus familiares, permitindo uma melhor compreensao, aceitacao
e ajudar a enfrentar a situacdo de doenca, o tratamento e as consequéncias

gue essa nova situacdo impde a vida familiar (Rumiko & Galdeano 2006).

A definicdo do conceito de familia ndo é uma tarefa simples (Dessen,
2010), uma vez que deve ser entendida como “um sistema, um todo, uma
globalidade que sé numa perspetiva holistica pode ser corretamente
compreendida” (Relvas, 1996, pag.10).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), citada pela OE
(2008), o conceito de familia “ (...) ndo pode ser limitado a lagos de sangue,
casamento, parceria sexual, ou adogao”, assim percebe-se que os familiares
sdo aqueles com o0s quais se mantem um vinculo baseado na intimidade,
ultrapassando a ideia de familia associada a lagcos bioldégicos ou legais
(Rodrigues, 2013).

Para Soares, a hospitalizacdo de um dos membros da familia, € uma
circunstancia marcante na mesma, estando habitualmente associada a
sentimentos negativos (2013). Assim, “‘quando a familia é confrontada com a
doencga de um dos seus membros, todos os elementos vao sofrer...” (Moreira,
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2001, p. 24). Morgon & Guirardello (2004, p. 199) também corroboram esta
perspetiva, pois “a hospitalizagdo de um familiar por doenca grave e
inesperada pode levar ao desequilibrio ou desestruturacéo da familia”, sendo
que a “crise é tanto mais sentida, quantos mais forem os papéis do individuo
doente” (Pias, 2008, p. 13).

Na enfermagem as transicbes constituem um novo paradigma, uma
nova forma de olhar e cuidar a pessoa e a familia no decurso das diferentes
etapas do seu ciclo de vida (Rodrigues, 2013). Segundo o autor citado, “para
se trabalhar na perspetiva da familia, € necessario acreditar que 0s processos
de saude-doencga sao experiéncias que envolvem toda a familia” (Rodrigues,
2013, p.38). Assim, os cuidados de enfermagem durante a hospitalizacao,
devem estar direcionados para toda a familia e ndo apenas para a pessoa, com

0 objetivo de satisfazer as necessidades da mesma.

Um estudo realizado por Inaba, Silva e Telles (2005) sobre a visao de
familiares sobre a adequacao da comunicacao ao doente critico pela equipa de
enfermagem, concluiu que na hospitalizacdo n&o se deve eliminar o doente do
seu meio, da sua familia ou da sua rede de amigos, estes devem ser
considerados pelos enfermeiros como uma continuidade do doente a quem
prestam cuidados de forma a minimizar o desconforto, a ansiedade e

inseguranca.

A hospitalizacdo de um membro da familia € um processo de transicéo,
ou seja mudancas na saude-doenca dos individuos criam um processo em que
0S mesmos, assim como toda a familia, tendem a ser mais vulneraveis as
ameacas podendo experimentar um desequilibrio (Meleis, 2000). A mesma
autora define transicAio como uma mudanca no estado de saude, nas
espectativas de vida, nos papéis desempenhados na sociedade, nas
habilidades socio-culturais e na capacidade de gerir respostas humanas.
Assim, percebe-se que o0 processo de transicdo implica uma mudanga do
estado de saude para outro e ndo necessariamente para uma situacado de
doenca (Meleis, 2000).
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Indo ao encontro do referido, Lancaster & Stanhope (1999, p.527)
referem que “as transigdes sdo uma passagem de um estadio ou situacao para
outro, sdo momentos de risco potencial para as familias. As transicoes

representam novas situagdes e exigéncias para as familias”.

Toda esta mudanca referida esta relacionada com uma sobrecarga
emocional e modificacdes no ciclo de vida familiar com alteracdes de papéis
que até entdo eram desempenhados pela pessoa doente, conduzindo muitas
vezes a uma reorganizacdo da sua vida, implicando um processo de adaptacéo
(Silva, 2012). Pois, tal como indica Meleis (2000) existe a necessidade da
familia se reorganizar e arranjar estratégias para ultrapassar esta situacdo. Por
isso, as transi¢cdes sao “processos complexos multidimensionais que tanto
causam como afetam mudancas na vida, saude, relacionamentos e meio
ambiente” (Meleis, 2010, p.359).

Sendo a enfermagem uma ciéncia que tem como objeto de estudo as
respostas humanas aos problemas de salde, aos processos de vida, assim
como as transi¢cdes enfrentadas pelos individuos e suas familias, torna-se
fundamental que os cuidados de enfermagem prestados ao individuo/familia
tenham como enfoque “ajudar as pessoas a lidarem com os desafios e com as
transicbes com o prepdésito de proporcionarem estabilidade e aumentarem a
sensacao de bem-estar” (Petronilho, 2007, pag. 195). De acordo com o que foi
referido, Zagonel indica que “o enfermeiro devera avaliar, planear e
implementar estratégias de intervencdo, promog¢ao e intervencdo terapéutica
frente aos eventos de transicdo, objetivando restabelecer a conexdo e
instabilidade geradas” (1999, p.29).

O periodo perioperatério pode ser encarado como uma transicdo, uma
vez que é necessario a construcdo de uma nova realidade, pois aquela que é
conhecida e vivida pela pessoa é interrompida, originando uma mudanca
(Kralik, Visentin & Loon, 2006). Devido a esta situacdo, associada a alteracdes
nas rotinas, ideias, identidade e percecdes, ha a necessidade da “familia se
reorganizar e arranjar estratégias para ultrapassar esta situagao” (Soares,
2013, p.31). Para Bolander (1998), este periodo € constituido por trés fases:
pré-operatoria, intra-operatorio e pés-operatoria.
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No periodo perioperatério, os enfermeiros assumem um papel de
extrema importancia para promoverem o0 processo de transicdo saudavel,
sendo que para tal acontecer é essencial a detecdo das necessidades da
familia do doente critico nesse mesmo periodo, pois s6 assim se consegue

perceber as reais necessidades de modo a promover o cuidado transacional.

Um estudo realizado por Maruiti, Galdeano & Farah (2008) com o
objetivo de identificar a ocorréncia de sintomas de ansiedade e/ou depresséo
em familiares de doentes internados numa unidade de cuidados intensivos
(UCI), concluiu que o suporte a satisfacdo das necessidades dos familiares,
assim como o suporte emocional devem ser tomados como prioritarios no
plano dos enfermeiros de modo a prevenir a instalagdo desses sintomas. Como
tal, os enfermeiros ao prestarem cuidados a PSC, devem encarar a familia

como membro da equipa de saude (Silva, 2012).

A Teoria das Transicbes de Meleis ajuda os enfermeiros a
compreenderem o processo de transicdo que cada individuo/familia estédo a
vivenciar, garantindo que desta compreensdo emergem intervencoes
terapéuticas de Enfermagem que tenham como finalidade facilitar a vivéncia do

processo de transicéo pelas pessoas que se tornam clientes de Enfermagem.

Assim, “cabe aos enfermeiros providenciar as intervengdes necessarias
para ajudar os individuos neste processo de mudanga” (Soares, 2013, p.37).
Como tal, estes profissionais ao promoverem o cuidado transacional humano
estdo a valorizar a pessoa, pois 0s cuidados prestados estdo sempre
relacionados, de alguma forma, com cada nivel de desenvolvimento humano,
favorecendo a maturidade e o crescimento com vista a um maior equilibrio e
estabilidade (Meleis 2000).

Por aquilo que ja foi referido, percebe-se entdo que existem sete
conceitos no centro da Teoria das Transicdes de Meleis, sdo eles: cliente,
interacdo, ambiente, processo de enfermagem, saude, terapéuticas de

enfermagem e transi¢cdes (Meleis, 2000).

A mesma autora define o cliente como um ser que esta em interaccéo

com o ambiente mas que devido a uma situacdo de doenca esta presenta um
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momento de aumento de vulnerabilidade. Assim, percebe-se que o cliente é
influenciado pelo seu estado de saude (Soares, 2013).

A interagdo esta diretamente relacionada com a relagdo com o meio
envolvente mencionado no paragrafo anterior mas também com a interaccao
entre o profissional de enfermagem e a pessoa doente, pois s6 assim 0s

cuidados de enfermagem fazem sentido existir (Meleis, 2000).

As terapéuticas de enfermagem estdo inseridas num processo
denominado por processo de enfermagem, sendo este “um método eficaz e
sistematizado de estruturar os processos de pensamento para a tomada de
decisdo em enfermagem e para a resolucdo de problemas” (Soares, 2013.
p.30).

Relativamente ao conceito de saude percebe-se que ndo é sinénimo de
auséncia de doenca, passando por uma capacidade de adaptacdo da pessoa a
diversas mudancas ao longo da vida, incluindo uma situacao saude-doenca.
Sendo esta capacidade de adaptacdo que ird originar um processo transacional
saudavel ou ndo. Para que tal aconteca de uma forma saudavel sdo essenciais

as terapéuticas de enfermagem referidas anteriormente.

O processo de transicdo, tal como ja foi mencionado anteriormente e
refere Meleis, exige uma mudanca, em que a realidade atual na qual a pessoa
e a sua familia vivem é interrompida (Meleis, 2000).

Obtendo um maior conhecimento acerca da Teoria das TransicOes de
Meleis, os enfermeiros compreendem melhor os processos de transi¢cdo que a
pessoa doente e a sua familia estdo a vivenciar, promovendo assim
terapéuticas de enfermagem que apoiem os individuos neste processo de
mudanca, de forma a culminar num processo transaccional saudavel, tal como

esta representado na figura n°1.
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3.ANALISE DO PERCURSO DE AQUISICAO E
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS

“Os profissionais sdo os actores do processo de mudancga e 0s contextos sdo

um imperativo ao desenvolvimento de competéncias” (Costa et al., 2011, P.16).

Tendo a frase acima como ponto de partida para uma reflexao acerca da
importancia de adquirir e desenvolver competéncias especializadas no cuidar
PSC e sua familia durante o periodo perioperatério, percebemos que a
profissionalizacdo dos cuidados de enfermagem, a especificidade do saber
bem como a resposta aos desafios diarios, colocam o conceito “competéncia”
no centro dos cuidados
prestados (Costa et al., 2011).

O saber profissional de enfermagem, emerge de um processo de
construgcdo, “assente numa pratica implicada e refletida, que tem de ser
centrada nas pessoas e nas suas necessidades de cuidados” (Correia, 2012,
p.26). Assim, saber intervir perante a PSC e sua familia, bem como a
priorizagdo dos cuidados de enfermagem, exigem saberes, “qualificacdo
académica e uma abertura a aprendizagem continua” (Correia, 2012, p.27),
promovendo a aquisicdo de competéncias que contribuirdo para a promocao e
continuidade de cuidados ao longo do processo de transicao vivenciado pela

pessoa doente (transicdo saude-doenca) e sua familia (transi¢ao situacional).

O termo competéncia, segundo Le Boterf (2005), tende a definir-se em
termos de saber agir e reagir, assim ser competente é entdo “saber o que
fazer’” e “quando”. Para este autor, a competéncia é representada por um
tridngulo que sugere uma agédo, em que 0s seus trés vertices direccionam para

0: saber agir, poder agir e o querer agir.

Nesta légica, faz sentido referir Perrenoud (1999) pois este autor refere-
se a competéncia como uma articulagdo de diversos recursos cognitivos e
afetivos, que permitem a pessoa estar capacitada para enfrentar um conjunto

de situagBes complexas, articulando os saberes num dado contexto especifico
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e com um agir eficaz. Indo ao encontro do que foi referido, Carvalhal (2003)
refere que competéncia pode ser percebida como a capacidade de colocar em
pratica, numa determinada situacdo profissional, um conjunto de

conhecimentos, comportamentos, atitudes e capacidades.

Ao analisarmos o que foi citado acerca das competéncias, emerge a
nogdo de que existe uma relagdo entre os conhecimentos técnico-cientificos, a
influéncia do contexto organizacional, bem como os recursos disponiveis e a
motivagdo intrinseca de cada profissional para prestar cuidados sentindo-se

reconhecido pelo seu desempenho profissional (Bento, 2015).

Convém salientar a ideia que o contexto organizacional e as situacdes
complexas mencionados acima, representam a unicidade de cada momento
profissional, assim a préatica e o saber mobilizado, sendo um saber construido
pela experiéncia e na acdo, € de importancia fulcral, pois a singularidade de
cada situacdo vivenciada, ndo se compadece com a aplicacdo de
procedimentos estandardizados (Canario, 2001). Para Schon (2000), o saber
que advém da reflexdo sobre a acdo e na acdo é encarado como um alicerce
fulcral para uma construcao soélida de saberes que fundamenta muitas vezes

um agir profissional.

Tendo em conta a diversidade de situagbes complexas, que a PSC e
sua familia apresentam, em contextos que sempre sdo singulares e Unicos,
torna-se essencial a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, sendo que
0 processo de construgcdo do conhecimento pelo profissional serd um
investimento no proprio processo de adaptacdo ao meio e consequentemente

um cuidar holistico, tendo como base a pratica baseada na evidéncia.

Indo ao encontro do referido, a Ordem dos Enfermeiros defende que
uma pratica “mais segura, mais autbnoma e de maior qualidade” (OE, 2010, p.
8) esta implicada com o desenvolvimento de competéncias profissionais e
humanas promovendo desta forma cuidados de enfermagem que consigam dar
uma resposta eficaz as necessidades especificas que cada pessoa doente e
sua familia apresentam, mantendo como trago caracterizador a vertente

holistica no processo de cuidados.
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Ao falarmos de competéncias torna-se fundamental referir Benner
(2005), uma vez que esta autora formulou o Modelo de Dreyfus de aquisi¢ao de
competéncias para a enfermagem. Este modelo apresenta todo um conjunto de
etapas relacionadas com o desenvolvimento de competéncias, estratificadas
em categorias sucessivas que os enfermeiros atravessam até atingir um nivel
de aptiddo para a prestacdo de cuidados de exceléncia (Bento, 2015).
Classificou entdo os enfermeiros em cinco niveis de aquisicdo de competéncia,
sendo eles: novato, iniciante avancado, competente, proficiente e expert.
Referindo ainda Benner (2005), a aquisicdo de competéncias ocorre de forma
progressiva, € condicionada pelas -caracteristicas individuais de cada
profissional e pelos contextos onde este se desenvolve profissionalmente e

com limitacdo temporal.

A mesma autora refere que, as pessoas de quem as enfermeiras
cuidam, apresentam padrdes que as expert aprendem a reconhecer de modo
imediato. No entanto, para a mesma autora as enfermeiras expert, ainda que
reconhecam rapidamente as alteracbes das pessoas de quem cuidam, néo
sabem descrever com precisdo 0 processo que seguiram para chegar a tal
conclusao. Assim, podemos concluir que existe uma discrepancia entre o saber
tedrico e o conhecimento pratico, que veio demonstrar a existéncia de um
conhecimento implicito que se intensifica perante o reconhecimento de

situacdes probleméaticas (Benner, 2005).

Torna-se entdo fundamental a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias para se alcangar o grau académico de Mestre e desenvolver
uma area de pericia no &mbito da Enfermagem em PSC. Assim, tive de
desenvolver, demonstrar e aplicar conhecimentos e capacidades de
compreensao, de julgamento/tomada de decisdo, competéncias de
comunicacdo e de autoaprendizagem (Joint Quality Initiative, 2004; ESEL,
2010), de forma a proceder a realizacao deste relatorio, passando por diversas

fases ao longo dos trés semestres.

Assim, o primeiro ano curricular do mestrado culminou com a elaboracéo
de um projeto, no qual tracei o percurso a realizar no terceiro semestre. Neste

documento, defini os objectivos a atingir, bem como as actividades a
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desenvolver de forma a atingir as competéncias preconizadas. Para que tal
acontecesse, seleccionei contextos clinicos, nos quais me cruzei com
circunstancias de cuidados que intersectam a minha tematica, em contextos
provaveis de encontrar a pessoa em situacao critica no periodo perioperatorio
e sua familia. Portanto, emergiram dois contextos de estdgio, o Servico de
Urgéncia (SU) e a Unidade de Cuidados Intensivos Cirdrgicos de hospitais
centrais. Esta seria a ordem definida, contudo tendo consciéncia de que a
aprendizagem ndo € estangue, a sequéncia teve que ser alterada mas sem
qualguer consequéncia negativa para o percurso escolhido, até porque néo foi
esquecido nunca que todo o percurso foi realizado de forma integrativa,
mobilizando e incorporando os conhecimentos e competéncias especializadas

adquiridas anteriormente.

Para cada contexto de estagio foi elaborado um documento que integra
as competéncias e objetivos que se pretendia atingir, bem como as atividades

a desenvolver e recursos mobilizados.

Ao longo este capitulo serdo alvo de andlise e reflexdo essas mesmas

actividades e consequentes competéncias atingidas.
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3.1.Ensino Clinico | — Unidade de Cuidados Intensivos Cirargicos

Previamente ao estagio na UCIC, formulei como finalidade - desenvolver
competéncias especificas de enfermagem que permitam responder as
necessidades da pessoa em situacdo critica e sua familia na UCIC. Enunciei
também um conjunto de objetivos e atividades a desenvolver no decorrer do

estagio clinico.

A reunido combinada e organizada previamente com a Sra Enfa Chefe
da UCIC, contribuiu para ter uma noc¢ao geral do servigco, bem como o foro dos
doentes que o servigco possui no sentido da formulacdo dos objectivos acima

mencionados.

O primeiro objetivo que deliniei foi - integrar a equipa de enfermagem da
UCIC.

Numa fase inicial, considerei crucial compreender a dinamica e cultura
organizacional da UCIC, assim como integrar, enquanto aluna de mestrado, a
equipa de enfermagem. Isto porque, tal como refere Rua (2011) resulta no
desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais para a pratica de
cuidados. Corroborando esta ideia Chiavenato (2001), defende que ao integrar
a equipa (enquanto aluna de mestrado) a pessoa aprende o sistema de
valores, normas e padrbes de comportamento requeridos pela organizacéo,

neste caso pela UCIC.

Para que tal acontecesse foi necessario a mobilizacdo de competéncias

de dimenséo cognitiva, comunicacional e atitudinal (Rua, 2011).

O facto de no estagio o estudante ser acompanhado por um enfermeiro
orientador contribui para uma relagcdo de aprendizagem, que permite ao
enfermeiro estudante refletir sobre ele mesmo e receber feedback e
acompanhamento apropriado (Inskipp & Proctor, 1993) e com dialogo de
natureza profissional, conduzir ao desenvolvimento de competéncias

(Butterworth et al., 1995) e iterativamente para a integracdo na equipa de
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enfermagem. Sendo que para tal, também consultei diversa

documentacé&o/protocolos disponibilizados pelo servigo.

Quando falamos no cuidar da PSC no periodo perioperatério emerge de
forma automatica como objetivo - prestar cuidados de enfermagem a pessoa
doente a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica, nomeadamente em contexto perioperatorio.

Torna-se importante referir que visto este ser 0 meu primeiro contacto,
enquanto enfermeira, com uma UCI, me situei num estadio de iniciado/iniciado

avancado (Benner, 2005).

De forma a prestar cuidados “altamente qualificados prestados de forma
continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como
resposta as necessidades afectadas e permitindo manter as funcdes basicas
de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a
sua recuperacao total” (OE, 2011) revelou-se significativa a pesquisa
bibliografica realizada, bem como a mobilizacdo dos recursos oferecidos nas
outras unidades curriculares ao longo do primeiro ano do mestrado, sendo
exemplo as formacdes Suporte Avancado de Vida (SAV) e Advanced Trauma
Care for Nurses (ATCN), de forma a maximizar a aprendizagem ao longo de
todo o percurso. Esta pesquisa foi uma constante no decorrer do mesmo, ja
gue o conhecimento é muito vasto e a aprendizagem um processo constante e

crescente.

Para o cuidar da PSC na UCIC, contribuiu todos os conhecimentos e
competéncias que ja adquiri enquanto enfermeira perioperatéria, visto que
desempenho fungées num bloco operatério central (BOC), bem como a pos-
graduacdo em BO que frequentei anteriormente. Nesta area considero que me
encontro no estadio de competente, na prestacao de cuidados em situacéo de
cirurgia urgéncia/emergéncia, e no nivel de proficiente quando presto cuidados
numa situacdo de cirurgia programada. N&o podendo esquecer, que este
contributo esta também relacionado com o facto de uma grande percentagem
dos doentes internados na UCIC sdo do foro cirdrgico, que previamente foram

submetidos a uma intervencao cirurgica.
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No decorrer do estagio foram diversas as situagfes de aprendizagens no
exercicio clinico com pessoas que tinham como foco e diagnostico areas
meédicas e cirurgicas, bem como procedimentos técnicos, que contribuiram
para 0 meu ganho de conhecimentos e consequentemente para a aquisi¢cao e
desenvolvimento de competéncias. De referir, PSC com HSA (hemorragia
subaracndidea) submetida a craniectomia, com ruptura da aorta abdominal,
com AVC (acidente vascular cerebral) hemorragico, com IRA (insuficiéncia
renal aguda) submetida a técnica dialitica continua, assim como vitimas de

multiplos traumatismos, entre outros.

Os cuidados de enfermagem a PSC do foro cirargico foram tanto no
periodo pré-operatério como no poés-operatdrio imediato. Isto possibilitou
aprofundar e mobilizar os conhecimentos adquiridos no meu contexto atual de

trabalho, o contexto intraoperatorio.

O facto de uma grande parte das PSC necessitarem de ventilacdo
mecanica, invasiva ou nao-invasiva, permitiu que desenvolvesse
conhecimentos nesta éarea. Ainda que no intraoperatério os doentes
submetidos a anestesia geral necessitem de ventilacdo invasiva, neste
contexto de cuidados por ndo existir uma cronicidade associada a ventilacdo
(sendo que uma grande parte dos doentes sdo extubados no final o
procedimento cirargico) ndo existe a mesma preocupacao que na UCI com os
cuidados a ter durante um periodo prolongado de ventilagcdo invasiva. Por
exemplo, a avaliagdo da presséo do cuff com recurso a um mandmetro, é algo
gue é realizado na UCI, uma vez por turno e reveste-se de grande importancia
ja que a pressdo adequada do cuff contribui para reduzir o risco de lesédo da
mucosa traqueal e de necessidade de aspiracdo (Fontaine & Morton, 2013). Os
mesmos autores referem que a pressao deve estar compreendida entre 20-25

mmH.

Apesar do principio de cada ventilador ser 0 mesmo e o mecanismo de
ventilagdo ser igual, existem diferencas entre os ventiladores e os modos
ventilatorios utilizados na UCI e no BO (Manica, 2004). Assim, tornou-se
essencial aprofundar e mobilizar conhecimentos sobre ventilagdo e

compreender os diferentes aparelhos ventiladores e modos ventilatérios tendo
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em conta a situacdo clinica da pessoa e 0 objetivo da ventilagdo, tal como
defende Fontaine & Morton (2013).

Para que exista uma prestacdo de cuidados com qualidade, é
necessario que os enfermeiros compreendam os principios da ventilacdo
mecanica, bem como reconhecer a tolerancia fisioldgica especifica de cada
paciente (Smeltzer & Bare, 2005). Exemplo disto, € a PSC do foro
neurocirdrgico, uma vez que nesta situacao existe particular atencdo ao valor
do PEEP (pressao positiva no final da expiracdo), ja que o aumento deste
origina 0 aumento da pressdo intratoracica e consequente aumento da PIC
(pressao intracraniana) e reducdo do valor da PPC (pressdo de perfuséo
cerebral). Assim, percebe-se que a ventilagdo mecéanica tem influéncia direta
sobre a PIC e PPC, sendo que um valor elevado da PIC e reduzido da PPC

nao € desejavel para o doente neurocirargico.

Com isto, percebe-se que neste tipo de doentes € essencial a otimizacao
e monitorizacdo da ventilacdo mecanica, ja que a hipoxia e hipercapnia podem
aumentar drasticamente a PIC causando lesdes secundarias irreversiveis
(Rothrock, 2014).

Sabendo que a aspiracdo endotraqueal eleva o valor da PIC, por
consequente aumento da pressdo intratoracica e alteracbes dos niveis de
oxigénio (O;) e diéxido de carbono (CO,), torna-se essencial que este
procedimento ndo exceda os 10-15 segundo, tendo como presséo de aspiracao
maxima 120mmHg (Under et al. 2008).

Antes de qualquer acto de aspiracao existiu sempre, ndo sé nos doentes
do foro neurocirdrgico, uma pré-oxigenacédo, colocando o ventilador com a
fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) a 100%, prevenindo assim situagfes de

hipoxemia ou hipercapnia, tal como refere Under et al. (2008).

A existéncia de um tubo endotraqueal exige alguns cuidados por parte
dos profissionais de saude de forma a permitir uma ventilacdo eficaz pelo
doente. Assim, € essencial avaliar o nivel do tubo de forma a saber se existiu
exteriorizacdo ou introducdo do mesmo sem intencdo. Essa localizacao é feita

com base no nivel a comissura labial e deve ser registada de forma a todos os
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profissionais terem conhecimento da posicdo correta. Esta avaliagdo era
realizada duas vezes por turno e sempre que necessario. De referir que
sempre que era reposicionado € crucial a auscultacéo para avaliar a ventilacao
bilateral dos pulmdes. A fixacdo do tudo também é de extrema importancia

para que acidentalmente ndo ocorra o referido no paragrafo anterior.

A avaliagdo da mucosa oral assim como a higiene da mesma reveste-se
de grande importancia, pelo que esta era realizada duas vezes por turno e
sempre que necessario, e utilizando uma substancia a base de clorohexidina
(8/8h), tal como defende Morton & Fontaine (2013).

No doente ventilado um aspeto de grande relevancia a ter em conta € o
préprio posicionamento, ja que o doente deve te a cabeceira a 30-45°. Para
Fontaine & Morton (2013), esta intervencao possibilita a expansao pulmonar, a
diminuicdo do risco de Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV) e de
aspiracdo. Sendo que permite o controlo da PIC, o que se torna bastante
benéfico nos doentes neurocirdrgicos pelos motivos ja mencionados

anteriormente.

Referindo-me ainda ao doente ventilado € de salientar que o mesmo,
devido a incapacidade de se alimentar por via oral, necessita de ter uma sonda
gastrica de forma a serem garantidas as suas necessidades nutricionais. Esta
sonda devera, segundo Morton & Fontaine (2013), para doentes com
ventilagdo mecéanica invasiva, passar para sonda orogastrica e nao
nasogastrica. Isto esta diretamente relacionado com o facto do tubo orotraqueal
(TOT) associado a sonda nasogastrica aumentar o risco de sinusite e de

meningite.

Foram referidas inUmeras intervencdes de enfermagem contudo uma
delas que se reveste de grande importancia surge logo numa fase inicial e
passa pela organizacdo dos cuidados e priorizacdo dos mesmos. Indo ao
encontro do mencionado, Cintra et al. (2000) defende que os cuidados devem
ser planeados previamente a fim de permitir a implementacao de intervencgdes

de enfermagem adequadas.
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A existéncia de ventilagdo mecénica, bem como a instabilidade
hemodinamica exige dos enfermeiros uma monitorizagdo constante e uma
vigilancia rigorosa dos parametros vitais. Reforcando esta ideia, a OE afirma
que “a pessoa em situacgao citica € aquela que (...) cuja sobrevivéncia depende
de meios avangados de vigilancia, monitorizagcdo e terapéutica” (OE, 2011,
p.2). Corroborando o que foi afirmado, Fernandes (2009, p.7) refere que “a
instabilidade hemodinamica € frequente nos doentes criticos admitidos nas
Unidades de Cuidados Intensivos (...)". Assim temos assistido a um numero

crescente de métodos de monitoriza¢do nesta area.

Para o mesmo autor, é consensual que a informacao obtida através da
monitorizagdo hemodinamica deve ser continua e “a manutengdo dum sistema
de monitorizacdo s6 é eficaz se integrado num trabalho de equipa
multiprofissional, realizado por enfermeiros e médicos a beira do leito”
(Fernandes, 2009, p.7). Assim, percebe-se o papel que o enfermeiro tem neste
campo, bem como as competéncias que tem que possuir nesta area, uma vez
que a monitorizagdo hemodinamica, tem de cumprir os principios de rigor na
deteccdo, controlo e interpretacdo dos sinais, de forma a existir uma avaliacao

das variaveis fisioldgicas fidedignas.

Tendo esta ideia como base, realizei uma pesquisa acerca da
monitorizagdo hemodinamica, j& que é um elemento fundamental na anélise
das principais fungbes circulatorias do doente critico, permitindo antecipar a
deterioracdo do estado hemodinamico e avaliar a eficacia e resposta do doente

a intervencéo terapéutica (Capitdo & Pires, 2009).

Saliento da revisdo bibliografica realizada um artigo que se centra no
papel do enfermeiro na monitorizacdo hemodindmica (Capitdo & Pires, 2009).
Este artigo aborda alguns métodos de monitorizagcdo hemodinamica, entre eles
o catéter da artéria pulmonar (CAP), o doppler transesofagico e o sistema
PICCO. Interessou-me particularmente o sistema PICCO, ja que cuidei de dois
doentes que tinham este método de avaliacdo e os meus conhecimentos nesta

area eram deficitarios.
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Este método avalia de forma continua o débito cardiaco, assim fornece
dados objectivos sobre parametros que o determinam, como a pré-carga, a
resisténcia sistémica e a contractilidade, facilitando deste modo o diagndstico e
o tratamento, ja que é “uma ajuda preciosa na orientagdo da fluidoterapia no
doente critico” (Capitédo & Pires, 2009).

Este artigo reserva ainda um espaco para o “papel do enfermeiro” nestes
métodos. Torna-se importante referir que, sdo determinantes os cuidados na
colocacdo dos diferentes métodos, na sua manutencdo, no correcto
funcionamento e na recolha dos dados. E importante que os enfermeiros
compreendam que as decisfes terapéuticas muitas das vezes sdo baseadas
em dados colhidos pelos mesmos. Resultado de um trabalho da equipa
multidisciplinar profissional, a escolha terapéutica assume uma matriz muito
mais responsavel, sabendo-se que a interpretacdo errada de dados ou
‘incapacidade de reconhecer complicacbes podera levar a agravamento da
condigdo do doente aumentando a mortalidade e morbilidade” (Capitdo & Pires,
2009, p.54).

Referi no paragrafo anterior o assunto “fluioterapia do doente critico” e
considero importante abordar um outro artigo que resultou da pesquisa:
“Abordagem Racional da Fluidoterapia Perioperatéria” (Duarte, et al. 2009).
Estes autores afirmam que “a fluidoterapia perioperatéria tem um impacto
importante na morbilidade do doente cirurgico” (Duarte, et al. 2009, p.27). Este
artigo sustenta-se numa revisdo dos fundamentos da fluidoterapia classica e
constante a luz do conhecimento atual, alguns aspetos interessantes que
elenco: o jejum do pré-operatorio ndo induz hipovolémia, a exposigéo cirurgica
nao aumenta (como se pensava anteriormente) de forma significativa as perdas
insensiveis, uma funcdo renal pré-operatéria normal ndo compensa
atempadamente a hipervolémia e que néo se justifica o preenchimento vascular

antes de um bloqueio do neuroeixo.

Torna-se importante referir que tive também possibilidade de adquirir,
mobilizar e aprofundar conhecimentos acerca de outros métodos de
monitorizacdo invasiva. Entre eles PSC com pressao arterial invasiva e

avaliacao da PIC.
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A existéncia de um cateter numa artéria para avaliagcdo da pressdo
arterial € um dos parametros mais utilizados nas PSC internadas em UCI
(Fontaine & Morton, 2013) e permite a monitorizacdo continua da pressao
arterial sistolica, diastdlica e média sendo, utilizada frequentemente para
colheitas analiticas e gasimetrias (com consequente interpretacdo das

mesmas).

No cuidar da PSC com cateter arterial sédo diversos os aspeto que tém
de ser tidos em conta, nomeadamente a preparacdo do material, do respetivo
sistema (manga de pressdo com 300 mmHg), posicionamento do doente tendo
em conta o local da puncéo e colaboracdo durante todo o procedimento; a
realizagcao do “zero” do transdutor para otimizar o sistema; monitorizar a curva
de pressao arterial, para que a mesma se mantivesse o mais fidedigna possivel

com o objetivo de transmitir resultados exatos (Fontaine & Morton, 2013).

Relativamente a avaliacdo da PIC, o contacto com este método foi muito
desafiador, visto que no meu exercicio clinico, enquanto enfermeira que
desempenha funcdes no bloco operatério, € uma pratica comum em
intervengdes cirdrgicas que tém como finalidade a colocagdo de um cateter no
espaco ventricular, subaracnoideo ou extradural (Manica, 2004). Apesar de ser
uma pratica recorrente, no BOC s0 é colocado o cateter na PSC, sendo que o
mesmo vai clampado até a UCI e s6 depois ai é adaptado ao sistema. Assim
sendo né&o tinha conhecimentos acerca deste mesmo sistema, nem experiéncia
no manuseamento do mesmo. Apds a realizacdo de uma pesquisa bibliogréfica
acerca da tematica e apoio por parte da enfermeira orientadora considero que
adquiri conhecimentos e capacidades para a prestacdo de cuidados a PSC

com necessidade de avaliacdo da PIC.

A pessoa com alteracdes neurologicas necessita de uma avaliacéo
pupilar (reatividade e tamanho), utilizacdo da Escala de Coma de Glasgow
(utilizando a abertura ocular, a resposta motora e a resposta verbal) de forma a

avaliar o nivel de consciéncia de uma pessoa e, em alguns casos, da

monitorizacdo da PIC (Giugno, et al. 2003).
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N&o basta somente a monitorizacdo e avaliacdo dos métodos, €
fundamental que exista registos de enfermagem rigorosos e objetivos de forma

a avaliar a eficacia das intervencdes implementadas.

Os mecanismos de monotorizacdo invasiva contribuem para uma melhor
avaliacdo da situacdo clinica da PSC e consequentemente para uma
intervengdo terapéutica mais dirigida. Contudo, acrescenta-se também uma
maior probabilidade de complicagbes, tais como risco de hemorragia, embolia
gasosa, lesdo de tecidos e infeccdo. Assim, tornou-se fundamental o
conhecimento de protocolos e normas instituidos na UCIC, de forma a prevenir

possiveis complicacdes de técnicas de monotorizacdo invasiva.

Referindo-me ainda a prestacdo de cuidados a PSC torna-se pertinente
referir os transportes intra-hospitalar que realizei, da UCIC para o BO e vice-
versa, assim como da UCIC para o Servico de Imagiologia, para a realizacao

de tomografia axial computadorizada.

O transporte do doente critico envolve alguns riscos, mas justifica-se a
sua realizacdo entre hospitais e entre servicos de um mesmo hospital, pela
necessidade de facultar um nivel assistencial superior e diferenciado (como € o
caso do BO), ou para realizacdo de exames complementares de diagndstico
elou terapéutica, ndo efectuaveis no servico onde o doente se encontra

internado (como € o caso do servico de Imagiologia), tal como refere a
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) 2008.

Tendo em conta o0s riscos existentes é fundamental que o transporte da
PSC seja efetuado em trés passos: decisdo, planeamento e efetivacéo, isto
porque “o periodo de transporte pode traduzir-se por grande instabilidade para
o doente, podendo agravar 0 seu estado clinico e originar complicagbes que
devem ser antecipadas” (SPCI, 2008).

Para a realizacdo deste tipo de transportes foi necesséario a mobilizagédo
de conhecimentos de conteudos lecionados no decorrer do mestrado, bem
como a leitura do documento elaborado pela SPCI, cujo titulo é “Transporte de

Doentes Criticos — Recomendacgdes” (2008).
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Como forma de contribuir para uma melhoria dos cuidados
especializados prestados a PSC, participei no 1° Encontro de Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem em PSC (ver programa no anexo ). Ainda,
neste Encontro em conjunto com a professora orientadora do percurso
académico e duas colegas do mesmo percurso formativo, elaboramos um
péster com o titulo é: “A Familia da Pessoa em Situagao Critica Necessidades

e Intervengao Terapéutica de Enfermagem” (ver apéndice ).

Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

e Do dominio das aprendizagens profissionais;
e Na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na
antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica;

De acordo com o Programa Nacional de Controlo da Dor, sendo
‘inquestionavel a importancia da dor aguda enquanto sinalizacdo de lesdo ou
disfungao organica” e sendo esta “um sintoma limitado no tempo, que pode e
deve ser controlado” (DGS, 2008, p.5), defini como terceiro objectivo -
implementar intervencdes terapéuticas de enfermagem de forma a gerir a dor e

garantir o bem-estar da pessoa em situacao critica e familia.

Segundo a DGS (2001, p.7), dor é “ (...) pela sua frequéncia e potencial
para causar incapacidades, um verdadeiro problema de saude publica”. Assim,
em 2001, surgiu o Plano Nacional de Luta Contra a Dor e em 2003 foi
publicada a Circular Normativa n° 9 da DGS que instituiu a dor como 5° Sinal
Vital.

A OE também desenvolveu esforcos no sentido de sensibilizar os
enfermeiros para as questdes da dor. Assim, em 2008, foi publicado o Guia
Orientador de Boa Pratica.

A dor pode ser definida como a: “percegao comprometida: aumento de
sensacao corporal desconfortavel, referéncia subjetiva de sofrimento,

expressédo facial caracteristica, alteracdo do tonus muscular, comportamento
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de autoprotecao, limitacdo do foco de atencdo, alteracdo da perceg¢do do
tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido,
comportamento de distracdo, inquietagdo e perda de apetite” (CIPE, 2010,
p.50).

Com esta definicdo percebemos que um doente que “experimente uma
sensacgao de dor ndo esta confortavel” (Santos, 2014, p.23) pelo que, o controlo
eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes
com dor e um passo fundamental para a efetiva humanizagcédo das Unidades de
Saude (DGS, 2008).

Ao falarmos de conforto no paragrafo acima, torna-se benéfico fazer um
paralelo com a Teoria de Conforto de Kolcaba. Sabendo que, a pessoa doente
esta a vivenciar um processo de transi¢do, necessita portanto de cuidados de
salude durante este mesmo processo, homeadamente cuidados que visam a
satisfacdo das necessidades de conforto, que ndo podem ser satisfeitas pelos

sistemas de suporte tradicionais (Kolcaba, 2003).

A mesma autora mencionada, refere que o cuidado fisico ndo é somente
a Unica responsabilidade dos enfermeiros, assim defende que as necessidades
referidas no paragrafo acima podem ser de caracter fisico, psico-espiritual,
social e ambiental. Assim, e tal como é definido pela OE (2012), no ambito dos
dominios da pratica profissional, ética e legal e do desenvolvimento
profissional, o enfermeiro deve ter a sua atencdo centrada na dor contribuindo

para a satisfacdo do doente, 0 bem-estar e o autocuidado.

Para Santos (2014, p.23), os enfermeiros desenvolvem acdes que
“serao tanto mais eficazes quanto melhor e mais adequada for a valorizagao e
interpretacdo da dor e das manifestacdes na pessoa”. Com esta afirmacéo,
percebemos a responsabilidade e a implicagdo que estes profissionais de
saude tém na gestdo e controlo da dor, garantindo o bem-estar e conforto da

pessoa doente e também da sua familia.

A avaliacdo da dor pode ser dificil de qualificar e quantificar devido ao
seu caracter subjetivo (Santos, 2014) e a pessoa hospitalizada possui diversas

causas que podem originar uma intensificagao da dor, como o medo de certos
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procedimentos, medo da morte e medo de estar longe da sua familia
(Fortunado, et al. 2013). Todos estes fatores associados ao facto de que na
sua grande maioria as pessoas ndo conseguem reportar a sua dor, em
contexto de UCI (Fortunado, et al. 2013; Santos, 2014), torna-se fundamental a
utilizacao de diferentes escalas de forma a serem adaptadas a cada situacao,
ja que estas devem dar subsidios aos profissionais para que identifiquem as
alteracbes presentes na pessoa doente e seja adoptada a intervencao

adequada (Fortunado, et al. 2013).

No decorrer do estagio na UCIC, tentei perceber quais sdo as escalas
adoptadas pelos profissionais deste servico (constituindo-se também uma
actividade que integra o primeiro objetivo mencionado neste capitulo - integrar
a equipa de enfermagem da UCIC) para a avaliacdo da dor nos doentes.
Assim, percebi que existem duas escalas que sdo mais comumente utilizadas:
a escala numérica, sendo que esta s6 pode ser utilizada com a pessoa
acordada e que consiga compreender a explicagdo da mesma e a escala
ESCID. Esta dltima é utilizada em doentes ventilados e/ou sedados, uma vez
gque a sua comunicacdo verbal estd alterada, o que torna o auto-relato

impossivel (Morete, et al. 2014).

Os enfermeiros, enquanto “profissionais de saude devem adotar
estratégias de prevencao e controlo da dor dos individuos ao seu cuidado,
contribuindo para o seu bem-estar, reducao da morbilidade e humanizacéo dos
cuidados de saude” (DGS, 2008, p.8), devem dar particular atengéo ao controlo
da dor provocada pelos atos de diagndstico ou terapéutico. Isto porque tal
como nos indica Fortunado et al. (2013) existem alguns fatores que causam
dor, entre eles: a aspiracao traqueal, a alteracdo de decubito, a ferida cirargica,
a sonda nasogéastrica, o cateter central, o cateter arterial, os drenos, a pungao

venosa ou arterial.

Desta forma, na UCIC a medicacao analgésica prescrita era reajustada a
cada doente de acordo com os cuidados prestados. Por exemplo, prestei
cuidados a uma doente, vitima de acidente de viacdo, do qual resultou fratura
de ambas as tibias, havendo necessidade de alinhamento de uma das fraturas

com fixador externo. A equipa tinha conhecimento que a alteragédo de decubitos
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durante os cuidados de higiene e conforto provocava dor na doente, assim
antes dos cuidados era administrada analgesia de forma a reduzir o grau de

dor e promover o conforto e bem-estar.

A utilizacdo de técnicas de posicionamento no leito também foi utilizada
como recurso para o controlo da dor. Sendo que, a avaliagcdo deste tipo de
intervencdes torna-se mais facil em doente que estdo acordados, j4 que a

comunicacado esta mantida.

A avaliacdo da dor, a adocdo de medidas e sua reavaliagdo, eram
registadas na folha de enfermagem de modo sistematico.

De salientar que o0s registos sdo essenciais para 0 exercicio da
enfermagem nomeadamente para a continuidade dos cuidados. Essa
importancia foi demonstrada por Florence Nightingale e esta referida, sob a
forma de dever, no Artigo 83.° do Cddigo Deontolégico. Assim, no respeito do
direito ao cuidado de saude, o enfermeiro tem o dever de assegurar a
continuidade dos cuidados, através do registo fidedigno das observacdes e
intervencdes realizadas (Costa, 2012). Corroborando esta ideia, Figueiroa-
Régo (2003), defende que os registos de enfermagem, para além de dar
continuidade aos cuidados, permitem a avaliacdo dos mesmos, facilitando a

sua investigacao e optimizando a gestao dos servigos.

Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

e Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em
situacao critica e/ou faléncia organica, optimizando as respostas;
e Gere a administracédo de protocolos terapéuticos complexos;

Defini como quarto objetivo - planear intervencbes terapéuticas de
enfermagem que visem a prevencao e o controlo da infecdo na pessoa em

situacgdo critica.
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A definicdo deste objectivo levou-me a realizar uma leitura do
documento intitulado de “Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da
Infecgdo Associada aos Cuidados de Saude” (PNCI) elaborado pela DGS
(2008).

Segundo o documento acima mencionadao, as Infecbes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS), ndo sao um problema novo contudo assumem,
particular relevancia na pessoa em situagdo critica (OE, 2011) e “cada vez
maior importancia em Portugal e no mundo” (PNCI, 2008, p.4), isto porque o
aumento da esperanca meédia de vida associada a evolucéo tecnoldgica origina
um maior numero de doentes em terapéutica imunossupressora, aumentando

assim o risco de infecgéo (PNCI, 2008).

Sabendo que, segundo a OMS, “um em cada quatro doentes internados
numa UCI tem um risco acrescido de adquirir uma IACS” (PNCI, 2008, p.6) e
que, segundo a DGS “cerca de um tergo das infec¢des adquiridas no decurso
da prestagdo de cuidados sdo seguramente evitaveis” (2007 cit in. OE 2011,
p.2), torna-se fundamental o desenvolvimento de competéncias relacionadas

com o controlo de infegao hospitalar.

Assim, no inicio do estagio na UCIC, consultei o manual de controlo de
infecdo, realizado por profissionais do préprio servico, do qual consta diversa
informacéo acerca dos cuidados a ter com diversos procedimentos bem como
periodicidade de algumas acdes. A referir: a utilizagdo de pensos transparentes
(sem compressa) nos CVC e nos cateteres arteriais de forma a observar-se o
local de insercdo do cateter e podermos desta forma avaliar os sinais de
inflamac&o/infecéo que possam surgir. Apesar de estar preconizado a mudanca
de trés em trés dias dos pensos destes cateteres, a verdade € que esta
alteracdo era feita mais cedo, isto porque, ou devido a sua localizacdo ou
durante os cuidados de higiene, os mesmos acabavam por sofrer alguma

manipulacéo, havendo a necessidade de se realizar o(s) penso(s).

As traqueias de cada doente ventilado deveriam ser mudadas a cada 7
dias, ou quando necessario, associada a contaminacdo por sangue oOu

secrecdes, tal como nos indica Baird & Bethe (2012).
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Os proéprios sistemas de alimentacao entérica também sdo mudados a
cada trés dias, isto porgue a permanéncia dos mesmos promove a proliferacédo

bacteriana.

A aspiracdo das secrecbes endotraqueais foi realizada utilizando a
técnica asseética cirurgica e os meios de protecdo individual (mascara, touca e
luvas estéreis) (Baird & Bethel, 2012) com recurso a uma sonda de aspiracdo
adequada ao tamanho do TOT, registando posteriormente as caracteristicas
das mesmas (cor, quantidade e consisténcia).

A higienizacdo das maos antes e apds o contacto com o doente é uma
técnica de extrema importancia, assim como a aspiracdo de secre¢des acima

do cuff: antes de mobilizar/transportar o doente e desinsuflar o cuff.

Os cuidados mencionados tornam-se essenciais nos cuidados ao doente
ventilado, uma vez que a PAV é uma das mais comuns e a principal causa de

morte em UCI segundo Fontaine & Morton (2013).

Considero importante referir da pesquisa bibliografica realizada um
artigo escrito por dois enfermeiros cujo titulo € “Prevengdo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo Mecanica” (Matos & Sobral, 2010). Estes autores
referem que a PAV é uma preocupante infecdo nosocomial que ocorre em

cerca de 30% dos doentes com ventilagdo mecanica.

A leitura deste artigo surgiu apdés o contacto com um doente que tinha
um tubo endotraqueal com aspiracado sub-glotica. Este tipo de tubo era algo
gue conhecia da bibliografia consultada ao longo do mestrado, contudo nunca
tinha tido contacto com o mesmo, pelo que senti necessidade de investigar
acerca do mesmo. Segundo 0os mesmos autores, 0os tubos endotraqueais com
aspiracao sub-glética “poderéo ser eficazes na prevengao da PAV precoce, e o
seu uso podera ser uma mais-valia na diminuigdo da PAV” (Matos & Sobral,
2010, p.64).

Também tive a possibilidade de manusear um sistema de aspiracao
fechado, no qual ndo h& necessidade de desadaptacdo do tudo, contribuindo
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para a diminuicdo da contaminacdo associada a manipulacdo do tubo traqueal
(Matos & Sobral, 2010).

Os mesmos autores defendem a higienizagéo oral a cada 2-4h utilizando
preferencialmente solucdo de clorhexidina como forma de diminuicdo da
colonizacéo do orofaringe. O numero de vezes que é realizada a higiene oral é
variavel de doente para doente, dependendo da producdo das secrec¢des do

mesmo.

Nas intervencgdes terapéuticas de enfermagem que visem a prevencao e
o controlo da infeccdo na pessoa em situacao critica, de salientar o uso de
barreiras de contacto, quer seja por recurso a uma solucdo alcodlica (junto a
todas as camas) para que, de um modo pratico e rapido, as maos possam ser
higienizadas, quer seja através da utilizacdo de equipamento de protecao
individual (EPI). De salientar, que eram também realizados ensinos a familia
e/ou pessoas significativas acerca da higienizacdo das maos e uso, em caso

de isolamento de contacto, de EPI.

7

O proprio internamento € um fator de stress e um motivo de
preocupacdo para a familia (Rodrigues, 2013), sendo que um internamento
numa UCI é normalmente um acontecimento subito, perante o qual a familia
nao tem tempo para se reorganizar, 0 que promove ainda mais sentimentos de
angustia e fragilidade (Campos, 2014). Se associarmos isto ao facto da pessoa
doente se encontrar num gquarto de isolamento, sendo necessario a familia
vestir todo o0 equipamento necessario, vai originar ainda mais ansiedade
perante toda esta situacdo. Percebe-se a necessidade que a familia tem acerca

de informacao neste dominio.

Ao longo do estagio na UCIC, apercebi-me que as pessoas tinham
receio de tocar no seu familiar/amigo e que este medo era agravado pela
existéncia de EPI, pois consideravam que o facto de tocarem na m&o ou na
face seria prejudicial para a pessoa doente. Assim, foi benéfico a explicacéo do
motivo pelo qual era necessario a utilizacdo deste tipo de equipamento e que
gualquer contacto fisico ndo iria causar dano na pessoa doente. Corroborando

esta intervencdo, Campos (2014, p.34) refere que o “(...) afeto podera aliviar
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sentimentos de isolamento e soliddo e ajudar a familia a partilhar sentimentos e

emocdes, ajustando a doenca de um elemento a resposta emocional de todos”.

Ainda referindo-me a pessoa em situagdo critica com necessidade de
isolamento, tive a oportunidade de prestar cuidados a uma doente submetida a
descolonizacdo devido a MRSA (Methicillin-resistant Staphylococcus aureus).
Numa fase inicial foi realizado a colheita do exsudado nasal que foi
posteriormente para andlise. Uma vez positivo, foi comunicado ao servico o
resultado e em articulagdo com os servigcos farmacéuticos procedeu-se ao
protocolo de descolonizacdo. Para além das medidas relativas ao isolamento
de contacto, a higiene da doente também estava comtemplada neste protocolo,

da seguinte forma:

A nivel nasal: lavar as narinas com soro fisioldgico e aplicar mupirocina
a 2%, 2x/dia, durante 5 dias. Apds a aplicacdo pressionar o nariz a fim de

distribuir o produto pela mucosa nasal;

*A nivel da pele: banho diario com sabao antisséptico (clorohexidina a
4%) durante 5 dias. Devera haver especial cuidado nas zonas em que a

colonizacdo é mais frequente, nomeadamente: axilas, virilhas e area perineal.

Até agora referi intervencées de enfermagem que visam o controlo e
prevencdo da infecdo que s&o realizadas pelos enfermeiros que estdo
diretamente implicados nos cuidados, contudo tive a oportunidade de
acompanhar a Sra Enfa responsavel pela gestao dos cuidados (2° elemento)
durante um turno. Assim, pude constatar a implicacéo direta que este elemento
tem na tematica aqui referida. Primeiro, porque reiine o maximo de informacéo
acerca de cada doente e assiste a passagem de turno médica (a qual também
tive a possibilidade de assistir e participar). Segundo, porque tal como
solicitado pela Comissao de Infecdo Hospitalar, diariamente tem que realizar
um registo no qual inclui o0 nimero de doente que possui cateter venoso
central, cateter arterial e drenagem vesical, isto porque todos estes dispositivos
contribuem para o aumento da possibilidade de infeccdo e sdo Uteis estes
dados para fins estatisticos no sentido de monitorizar a situagdo e aferir

procedimentos.
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Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

¢ Do dominio da melhoria continua da qualidade;

e Concebe um plano de prevencdo e controlo da infeccdo para
resposta as necessidades o contexto de cuidados a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia orgéanica;

e Gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos;

Ainda na elaboracdo dos objetivos, defini também - promover uma
comunicacao eficaz entre a pessoa em situacao critica, a sua familia e equipa

de enfermagem, considerando a natureza do processo de transicao.

O internamento numa UCI, rompe bruscamente com o modo de viver da
pessoa doente e sua familia (Santos, 2012), assim a comunicacao torna-se
essencial para a relacao enfermeiro-pessoa doente, devendo ser terapéutica.

Nos doentes que néo estavam ventilados e sedados, a comunicagao
verbal ndo estava afetada, contudo a adaptacdo da linguagem tem que existir
de acordo com a complexidade de cada situacdo clinica bem como a cada
pessoa, considerando a sua literacia em salde e necessidade ou desejo de

comunicar.

No decorrer do estagio na UCI, muitos eram os doentes que a chegada
ao servico ja se encontravam ventilados e sedados, pelo que s6 apds o nivel
de sedacao ser reduzido € que tinham a percep¢do do meio envolvente. Nesta
fase, tentava estar presente pois a pessoa apercebe-se que estd num ambiente
estranho, rodeado de fios e monitores, com diversos ruidos desconhecidos,
que contribuem para o aumento da ansiedade, confuséo e inseguranca. Assim,
€ essencial que o enfermeiro esteja presente de forma a tranquilizar a pessoa
doente, j& que nesta etapa, a extubacdo ocorre posteriormente a reducdo da
sedacédo. Pelo que, o doente além de todos os receios e medos inerentes a
situacdo, ndo consegue falar, o que contribui ainda mais para o aumento do

nivel de ansiedade.
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Uma vez tranquilizado e mais calmo, ou mesmo em situagbes que a
pessoa esta entubada endotraqualmente e sem sedacdo, a comunicacao pode

ser feita através de quadros ou de mimica.

O nivel de sedacdo de cada doente € avaliado de acordo com a Escala
de Ramsay. Esta escala, segundo Mendes et al. (2008), aproxima-se muito do
método ideal, ja que as definicbes sdo simples e intuitivas, o que a torna de
facil compreenséo, podendo ser aplicada de forma simples e concreta.

Na UCIC a avaliacao é realizada duas vezes por turnos e sempre que se
justifique, por exemplo quando o nivel de seda¢éo é aumentado ou reduzido.

Relativamente a comunicacdo para avaliacdo da dor, a mesma ja foi

abordada anteriormente.

Tal como j& foi mencionado anteriormente, a pessoa em situacao critica
no contexto da prestacdo de cuidados de salude ndo pode ser encarada como
um ser isolado, uma vez que integra uma dinamica familiar, que é o seu nucleo
essencial, onde cresce e se socializa. Assim, percebemos que perante a
doenca de um elemento, o enfermeiro deve envolver o seu alicerce, que é a
sua familia, uma vez que esta também sofre os efeitos desta situacdo muitas

vezes inesperada (Silva, 2012).

Como refere a OE o cuidar da familia da pessoa em situacao critica é
uma competéncia do enfermeiro especialista nesta area o qual tem o dever de
assistir “ (...) a pessoa e familia nas perturbacfes emocionais decorrentes da
situacao critica de saude/doencga e ou faléncia orgénica” (2011, p.3). Com isto,
percebemos a necessidade de uma comunicagéo eficaz perante a mesma, ja
que as duvidas, mitos, receios e medos sao muitos. Torna-se entdo essencial a
promocdo de comunicagcdo entre os profissionais de saude e a familia da
pessoa doente com a finalidade de apoiar a familia na tomada de decisdo bem

como na gestdo de emocodes (Lautrette, et al. 2007).

Para Silva (2012), no primeiro contato, as UCI's apresentam um
ambiente hostil quer para a pessoa em situagao critica, quer para a sua familia,

pois carateriza-se por um espaco “(...) fechado e complexo, tecnolégico, com a
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permanéncia de pacientes em estado de saude critica e com grande risco de
vida, onde o0 prognostico € na sua grande maioria reservado” (Fontes &
Ferreira, 2009, p. 34).

Para além da situacdo de internamento, em que estar internado numa
UCI “é diferente de ser internado num outro servigo” (Mendes, 2013, p. 46), sao
muitos os fatores que contribuem para o aumento da ansiedade dos familiares,
entre eles o facto ser um ambiente n&o familiar, com auséncia de luz natural,
com ruidos sonoros monotonos e intensos, rotinas rigidas e inflexiveis, entre
outros (Silva, 2012). Assim, tal como refere um estudo realizado por Maruiti et
al. (2008), com o objetivo de identificar a ocorréncia de sintomas de ansiedade
e/lou depressdo em familiares de doentes internados numa UCI, o apoio a
satisfacdo das necessidades da familia da pessoa doente, assim como o
suporte emocional devem ser prioridade no plano de cuidados dos enfermeiros
de forma a prevenir a instalacdo desses sintomas. Indo ao encontro do referido,
Mendes defende que “a familia torna-se cliente de enfermagem, pela vivéncia
de um processo de transicdo saude-doenga, de um dos seus membros” (2013,
p.19).

Ao longo do estagio na UCIC, pude constatar que mais do que
informacéo acerca da sua situacao clinica, a familia necessita de informacao
quanto aos cuidados que lhes sdo prestados, se tem dor e de que forma
podem ou nado tocar na pessoa doente. Considero que, perante o que pude
observar e nos cuidados que prestei a PSC e sua familia, o conforto da pessoa

doente é a principal preocupagéo dos familiares.

Reforcando o que mencionei, um estudo realizado por Engstrom &
Soderberg (2004), indica que o facto de estar junto da pessoa doente, contribui
para uma reducdo da exaustacdo da familia, sendo que se puder falar ou tocar

no seu familiar doente a visita tera outro significado.

Quando é a primeira visita da familia, previamente a chegada ao servico,
a mesma € encaminhada para uma sala onde sdo fornecidas algumas
informacdes, pelo médico e enfermeiro responsaveis, acerca da situacdo

clinica do seu familiar. Aqui, é explicado, para além da situacéo clinica, o modo

54



como a pessoa se encontra, por exemplo, que tem diversos “fios” em seu
redor, que esta entubado o que impossibilita a sua comunicacdo oral mas que
contudo podem falar e tocar na pessoa doente. Esta informacéo é importante
pois ajuda na compreensao daquilo que os familiares vao observar e segundo
Engstrom & Soderberg (2004) a presenca assidua e continua dos familiares
tem um efeito tranquilizador na pessoa doente, ja que se sentem mais seguros

por puderem ver e ouvir as pessoas significativas.

bY

Relativamente a temética, promocdo da comunicacdo, refiro
particularmente a alteracdo desta no doente critico e sobre a importancia da
mesma para a familia. Contudo, ndo é menos importante a comunicagao entre
os diferentes elementos da equipa de enfermagem, bem como a comunicacéo
de equipa multidisciplinar. Corroborando o que afirmei, Broca & Ferreira (2012,
p.98), referem que “‘uma relagdo de comunicacido eficiente entre todos os
membros da equipe de enfermagem e da equipe multidisciplinar contribui para
que as inter-relacdes profissionais estabelecidas no trabalho delimitem, melhor
se a assisténcia ao paciente sera ou nao humanizada”. Assim, tal como refere
Saraiva “a comunicagao constitui-se num instrumento basico para o cuidado,
sendo ferramenta primordial para formacdo de vinculo e satisfacdo das

necessidades do doente” (2014, p.4).

Para Boat & Spaeth (2013), a comunicacao entre profissionais € um
elemento fundamental para a manutencdo da seguranca e continuidade dos
cuidados de enfermagem originando assim a troca de informacdes relevantes
guanto ao processo de transferéncia da pessoa e familia de forma oral e escrita
(Catalano, 2009).

Na UCIC, os registos sao realizados numa folha de registo propria que
incluem dois turnos, ou seja cada folha da para 24h de registos acerca daquele
doente. Contudo, o registo informatico, segundo linguagem CIPE esta a ser
introduzido aos poucos, de forma a que toda a equipa multidisciplinar fique

familiarizada com o0 mesmo.

Segundo a OE e o Conselho Internacional de Enfermeiros, CIPE € “um

instrumento que facilita a comunicacdo dos enfermeiros com outros
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enfermeiros, profissionais de salde e responsaveis pela decisdo politica,
acerca da sua pratica” (2010, p.7).

Embora a informagdo acerca da apreciagdo realizada, assim como
intervencoes efetuadas e respetiva avaliagdo estejam devidamente registadas,
existe sempre um momento por exceléncia de troca de informacéo de forma a
assegurar a continuidade dos cuidados através da transmissdo verbal de
informacdo, num momento de andlise das préaticas e de formacdo em servico
(Cavaco & Sousa, 2013; Teixeira, et al. 2013).

Tal como foi mencionado, a passagem de turno é encarada como um
momento que facilita a comunicacdo mas que também promove a reflexédo e a
discussédo de diversas situacbes (Teixeira, et al. 2013). Torna-se pertinente
referir um caso de uma doente submetida a ventilagdo mecanica nao-invasiva
mas que ndo estava adaptada a mascara facial. Assim, houve um elemento
que referiu a possibilidade de alteracdo da méascara para o capacete, ja que
existia no servico mas que por falta de exercicio e de conhecimento dos
profissionais ainda nao tinha sido utilizado. Depois da pesquisa realizada por
este Sr. Enfermeiro acerca desta mesma tematica, resultou uma transmisséo
de informacdo a restante equipa, tendo como consequéncia a alteracdo do
interface. Foi também para mim um momento de aprendizagem, j4 que na
pratica nunca tinha observado este tipo de interface na ventilagdo mecénica

nao-invasiva.

Neste servico pude observar uma realidade diferentes daquela que eu
conhecia, que esta relacionada com o facto da Sra Enfa responsavel pelos
cuidados (2° elemento) participar sempre na passagem de turno da equipa de
enfermagem (as 8h) e de seguida participar na passagem de turno médica (as
9h). Sendo que na auséncia desta a Sra Enfa Chefe do Servico é que a

substitui.

Nos dois turnos que realizei com a chefia, de aquisicdo de competéncias
relativas a gestdo, pude verificar que este método melhora os cuidados
prestados e beneficia significativamente a pessoa doente.
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Com este método existe uma comunicagdo mais eficaz entre a equipa
de enfermagem e a equipa médica. Elenco duas situacdes em que a interaccdo
e presenca foram significativas: uma situagcdo em que o meédico suspendeu a
administracdo do antibiotico de um dado doente, contudo a requisicao impressa
mantinha essa mesma prescricdo. Visto, que a Sra Enfa responséavel se
apercebeu deste lapso, na passagem de turno médica, ao ouvir que a
antibioterapia tinha sido suspensa interviu e verbalizou que tal facto ainda néo
se tinha verificado. Vejamos outra situacdo, estava internado neste servico um
doente vitima de acidente de viacdo, sendo que a sua esposa e o0s seus filhos
estavam internados noutro hospital da regido de Lisboa. Tendo em conta que
os horarios das visitas dos diferentes servicos eram sobrepostos, tornava-se
dificii os familiares estarem fisicamente presentes em dois locais em
simultdneo. Assim, na passagem de turno meédica, a enfermeira referiu esta
situacdo e em conjunto encontrou-se solugdes para que a situacao pudesse ser
minimizada e de seguida, na passagem de turno da equipa de enfermagem

transmitiu essa mesma informacéao.

Tal como mencionei no paragrafo anterior, realizei dois turnos com a
chefia de aquisicdo de competéncias de gestdo. A Sra Enfa responsavel que
mencionei anteriormente, é considerada como o segundo elemento da equipa e
esta diretamente relacionada com a gestdo dos cuidados. Possui uma noc¢ao
de todos os doentes internados na UCIC, assim como as necessidades
especificadas de cada e das suas familias. A Sra Enfa Chefe, com quem
realizei também um turno, estad mais relacionada com a gestdo dos recursos

humanos, assim como do material.

Tive a oportunidade de realizar trés sessdes de formacao intra-equipas
com o tema: “Importancia que os enfermeiros dao as necessidades da familia
da pessoa em situacdo critica e de que forma registam os cuidados de

enfermagem prestados a mesma”.

Considero que no servico em questdo, a familia é inserida no plano de
cuidados e encarada como parceira no cuidar, tanto por parte da equipa de
enfermagem como da equipa médica. O familiar/pessoa significativa € sempre

acompanhado por um assistente operacional desde a porta de entrada do
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servico ao seu familiar/amigo doente e durante a visita acompanhado por um
enfermeiro. Excepto na primeira visita que é desde logo acompanhado pelo

enfermeiro responsavel pela pessoa doente em causa.

Tanto na passagem de turno da equipa de enfermagem como da equipa
meédica, € sempre referida a familia de cada doente no decorrer da mesma,
bem como existe particular atengédo dos diferentes elementos em saberem que
informacao a familia sabe ou ainda n&o sabe, de forma a irem ao encontro do
conhecimento que jA possuem e caso nhecessario, integrarem novas

informacdes.

Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

e Do dominio da melhoria continua da qualidade;
e Do dominio da gestao dos cuidados;
e Gere a comunicacao interpessoal que fundamenta a relagéo

terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de saude;

O sexto objetivo que defini foi - prestar cuidados de enfermagem a
familia da PSC, tendo em conta as suas necessidades, nhomeadamente em

contexto perioperatorio.

Segundo Remijo & Fonseca (2012), o doente cirlrgico e a sua familia
sentem a necessidade do cuidar, por parte os enfermeiros, de forma particular,
isto porque muitas das vezes a cirurgia esta associada a uma rutura abrupta do
ambiente familiar, estando assim relacionada com medos, como da dor e da

morte, e ao desconhecimento de todo o processo cirurgico e pds-operatorio.

Ao longo do meu exercicio clinico enquanto enfermeira no periodo
perioperatorio, tenho constatado que existe uma preocupagdo maior, por parte
dos familiares, relativamente a cirurgia neurolégica. Possivelmente, porque
para além de complexa e delicada, o procedimento cirargico € efetuado num
orgao que controla funcdes vitais no organismo, sendo que em caso de lesdo
cerebral podem existir sequelas irreversiveis que originam limitagdes fisicas

(Remijo & Fonseca, 2012). Assim, a possibilidade de reducdo da autonomia e
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independéncia destes doentes, pode originar a que a familia se depara com
uma nova realidade de adaptacdo, dai os receios, medos e mitos associados

muitas vezes a este tipo de cirurgias.

No decorrer do estagio na UCIC, prestei cuidados a PSC submetida a
cirurgia neurolégica e tive a oportunidade de puder observar o que referi
anteriormente, ou seja, enquanto num doente do foro médico e ou de outra
especialidade cirurgica, o maior medo da familia € “sera que vai sobreviver?”,
neste tipo de doente, o receio da familia ndo € somente esse mas também
“sera que vai ficar com sequelas neurolégicas?”. De referir que esta
observacdo que estou a fazer € com base no meu exercicio clinico, 0 que me
levou a estar mais desperta para esta situacdo nas familias que cuidei durante

0 estagio.

Nas minhas intervencdes de enfermagem perante a familia,
independentemente do tipo de cirurgia a que a pessoa doente tivesse sido
submetida, tentava sempre envolver a familia no processo de recuperacao e de
reabilitacédo, pois tal como defende Remijo & Fonseca (2012), o envolvimento

da familia do doente cirlrgico ultrapassa o cuidado no domicilio.

Assim, tendo como ponto de partida as préprias vivéncias de cada
familia e percebendo que cada pessoa experiencia o periodo perioperatério de
forma singular e Unica, comecava por perceber o que a familia jA conhecia
acerca da situagéo e questdes que tinham sobre a mesma. Isto porque muitas
vezes existem duvidas que ndo sdo esclarecidas e que vao originar um
conjunto de construcdes erradas em redor da situacdo. Refiro a situacéo de
uma senhora gque considerava que 0 esposo ia ventilado para o seu domicilio,
guando na realidade ndo sé nao ia ventilado como iria, apés o periodo de

internamento, sem qualquer limitac&o fisica ou cognitiva.

Numa primeira abordagem € explicada, a familia, a situagéo clinica do
seu familiar doente, pelo médico e enfermeiro responsavel e s posteriormente
€ encaminhado para junto do mesmo. Nesta fase inicial, a pouca experiéncia
gue tive ao longo deste estagio, sugere-me que nao existem questdes ou

duavidas, ja que estas sO ocorrem apds 0 contato com a pessoa doente e um
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periodo de reflexdo junto da mesma. Considero que, neste momento existe a
necessidade de proximidade e sO depois a necessidade de informacéo,
tentando sempre que seja fornecida de forma adequada, com palavras simples
e de acordo com o nivel de conhecimentos dos familiares (Beccaria et al.
2008).

Se nos periodos intra-operatério e cuidados pés-anestésicos ndo existe
preocupacao com a alimentacao, na UCI isto ndo se verifica e € um momento
importante dos cuidados, pois € um dos principais fatores que determina a
evolucdo da situacao clinica da PSC. Esta ideia é reforcada por Costa (2012),
referindo que no doente critico o prognéstico é influenciado pelo suporte

nutricional.

A desnutricdo é um problema grave durante o periodo de internamento,
sendo que assume maior relevancia quando nos referimos a PSC, isto pois
apresentam um hipermetabolismo e um hipercatabolismo acentuado (Costa,
2012). Se associarmos este conhecimento ao facto da familia entender que o
processo de cuidar “(...) é traduzido (...) pela alimentagdo dentro do ambiente
hospitalar’ (Remijo & Fonseca, 2012, p.465), percebemos que o envolvimento
da familia em todo o processo do cuidar da PSC inclui também os cuidados

com a alimentacéo e hidratacéo.

O horéario das visitas da UCIC comtempla o periodo das refeicles,
contudo apesar de as UCI’s estarem associadas a horarios rigidos, na verdade
ser regido ndo € sinonimo de inflexivel, pelo que um dos motivos pelos quais
existe possibilidade de alteracdo do horario é caso a familiar queira participar

no periodo da refeicdo mas que para tal acontecer tera que ser noutro periodo.

Realco com interesse a flexibilidade que a familia tem quanto aos
horérios de visitas, bem como o numero de pessoas por visita. Ndo nos
podemos esquecer que cuidar “é uma atitude de consideragdo, de
conhecimento, de amor, de solidariedade; inclui perceber a vulnerabilidade do
ser humano e suas necessidades de cuidado (...)"(Remijo & Fonseca, 2012,
p.465). Assim percebemos, para que as familias cumpram o seu papel de
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suporte, também elas precisam de suporte para as suas necessidades fisicas e
emocionais (Fontes & Ferreira, 2009).

Apesar de apdés o internamento na UCI, existir ainda um periodo até a
alta € essencial que as intervencdes dos enfermeiros visem a preparacédo da
mesma, uma vez que esta preparacdo € uma forma de garantir a continuidade
dos cuidados apos a alta (Pompeo, et al. 2007). Esta preparagdo consiste em
orientagfes e ensinos fornecidos a pessoa doente e sua familia acerca da

necessidade de cuidados que ira precisar apos a alta.

Cuidei de um doente submetido a uma intervengdo cirurgica, da qual
resultou uma colostomia temporéria, pelo que o doente iria ter alta para o seu
domicilio com a mesma. Numa fase inicial era eu que prestava os cuidados a
mesma, em que a pessoa, pelo desconforto, sentimentos de revolta e
fragilidade (Mendes, et al. 2014), contudo no decorrer do internamento, a
pessoa ja se encontrava mais recetiva aos ensinos e foram explicados alguns
cuidados a ter com a colostomia, tendo sempre em conta que € essencial
dosear a informacédo fornecida, jA que a pessoa necessita de tempo para
reflexdo e adaptar-se a nova situacdo. O Sr. referiu ainda que gostaria que a
esposa assistisse, de forma a aprender também. Na UCIC tal procedimento
nao foi possivel pois o Sr. foi transferido de servico, contudo o plano de

cuidados manteve-se atual.

Ainda diretamente relacionado com o cuidado a familia no periodo
perioperatorio, ao longo do estagio na UCIC tive a oportunidade de assistir e de

compreender a dinamica das consultas pré-operatorias.

Estas consultas, podem ou ndo estar diretamente relacionadas com a
PSC, uma vez que pressupfem uma cirurgia eletiva, ou seja marcada
previamente e em muitas cirurgias de urgéncia ndo existe esta programacéo.
Neste caso, de cirurgia de urgéncia que acabei de descrever ndo ha
possibilidade da realizacdo deste tipo de consulta. Contudo, sabemos que
muitas sdo as cirurgias, que pela sua natureza ou mesmo pela patologia

associada da pessoa intervencionada, esta sera alguém que necessita de
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cuidados intensivos no pos-operatorio. Aqui, existe uma cirurgia programada
em que é possivel a realiza¢do da consulta pré-operatoria.

Um outro motivo pelo qual optei pela observagéo da dinadmica deste tipo
de consultas, foi pelo facto dos enfermeiros que realizam as mesmas (sdo
realizadas no dia anterior a cirurgia) tentarem que a mesma seja efetuada na
presenca da familia. Isto porque contribui, ndo s6 para o esclarecimento e
davidas e receios da pessoa doente bem como do familiar presente.

Por tudo o que foi mencionado acerca a familia da PSC, percebe-se
claramente que a mesma tem uma vulnerabilidade acrescida pelo processo de
transicdo situacional que esta a experienciar, secundario ao processo de
transicdo saude-doenca que a PSC vivencia. Assim, considerei pertinente a
elaboracdo de um jornal de aprendizagem que abordasse a vulnerabilidade a

familia.

Ainda acerca da familia da pessoa doente, de salientar a participacdo
nas 42 Jornadas da Unidade Saude Familiar do Parque, cujo tema era:
“Familia, Saude e Doenca”. O programa das mesmas encontra-se no anexo Il e

o diploma de participacdo no anexo lll.

Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

¢ Do dominio das aprendizagens profissionais;

e Gere o0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a
pessoal/familia em situagdo critica e/ou faléncia orgéanica;

e Assiste a pessoa e familia nas perturbacées emocionais decorrentes
da situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica;

Indo ao encontro das necessidades de cada familia, de forma a
potenciar um processo de transicao situacional saudavel, elaborei ainda como
objetivo - implementar intervencbes terapéuticas de enfermagem que
subsidiem a familia no desenvolvimento de estratégias de coping e ganho de

confiangca no processo de transi¢do durante o periodo perioperatorio.
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O internamento de um membro da familia origina uma crise familiar, que
conduz a um conjunto de mudancas, exigindo uma reorganizacdo familiar
(Santos & Figueiredo, 2013). E neste contexto de adaptacio & nova realidade
gue os enfermeiros tém que intervir de forma a fornecer a familia estratégias
para esta nova fase culminar num processo de transicdo saudavel, indo ao

encontro da natureza individual e unicidade da pessoa.

Tal como ja foi mencionado no capitulo “enquadramento teodrico”, os
padrdes de resposta, da Teoria de Transicao de Meleis, podem ser indicadores
de processo e indicadores de resultado (Meleis, 2000). Estes indicadores tém
como objetivo ajudar a compreender a forma como o processo de transicdo
esta a decorrer, se de uma forma saudavel ou ndo. Para Meleis (2000),
possibilita avaliar se o individuo estd na direcdo da saude e melhor bem-estar

ou em risco de maior vulnerabilidade.

Os indicadores de processo incluem, entre outros, o desenvolvimento de
estratégias de coping, jA que o recurso a estes mecanismos contribui para uma

melhor adaptacéo a nova situacao de saude.

Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

e Gere o0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a
pessoal/familia em situagdo critica e/ou faléncia orgéanica;

e Assiste a pessoa e familia nas perturbagfes emocionais decorrentes
da situacéao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica;

Como Uultimo objetivo, defini - avaliar os indicadores de resultado,
nomeadamente a mestria da familia, ao longo de cada processo de transicao

face a situacédo de doenca critica.

Nos indicadores de resultado esta englobada a mestria que pretendia
avaliar apés as minhas intervencOes terapéuticas de enfermagem. Contudo,

nao foi possivel realizar esta avaliacdo devido ao periodo curto de
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internamento dos doentes no servigo e tal como indica Meleis (2000) uma das
propriedades do processo de transicdo € o “espago de tempo”, em que na
avaliacdo da transicdo, € indispensavel considerar a possibilidade de

variabilidade ao longo do tempo.

Apesar de ndo conseguir avaliar a mestria da familia do processo de
transicdo que estava a decorrer naquele momento, pode constatar que em
familias que ja tinham vivenciado situacdes semelhantes no passado, possuem
uma capacidade de adaptacdo a nova situacdo mais eficaz comparativamente
a outra familia que esteja a experienciar a mesma situacao pela primeira vez.
Ora vejamos, a situacdo de uma esposa que foi visitar o seu marido, sendo que
este jA era 0 seu segundo internamento numa UCI e a mesma ja estava
familiarizada com o ambiente que iria encontrar. A esposa ja sabia o que era
“ver o esposo ventilado” SIC e apercebi-me disso pelo modo como reagiu ao
chegar junto do Sr. assim como da forma que tocou imediatamente na sua mao
e lhe deu um beijo na face. Inicialmente aproximei-me da unidade e apresentei-

me, ao que a Sra. verbalizou “pensei ndo o voltar a ver assim” SIC.

Isto esta diretamente relacionado com a prépria consciencializacdo que
a esposa tem de toda a situacdo, uma vez que reconhece esta experiéncia
como uma transicdo (Meleis, 2000). Assim, este conhecimento prévio é
encarado como uma condicdo que facilita o processo de transicdo, pois
segundo Meleis (2000), o conhecimento esta diretamente relacionado com a
preparacao e ajuda durante a transicdo. Sendo visto como uma estratégia para

a vivéncia de uma transicdo saudavel.

Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

e Gere o0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a
pessoa/familia em situagao critica e/ou faléncia organica;

e Assiste a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes
da situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica;
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3.2.Ensino Clinico Il — Servi¢go de Urgéncia

No inicio do estagio no SU, defini como finalidade deste ensino clinico -
desenvolver competéncias especificas de enfermagem que permitam
responder as necessidades da pessoa em situacdo critica e sua familia no

Servigo de Urgéncia.

A reunido combinada previamente com o Sr. Enf Chefe do SU, contribuiu
para ter uma nocao geral do servico, bem como da dindmica do mesmo o que

facilitou na formulag&o dos objetivos.

Como primeiro objetivo deliniei — integrar a equipa de enfermagem do
Su.

Este objetivo tem na sua esséncia ndo apenas, o conhecimento da
cultura organizacional e a minha integracdo enquanto aluna de mestrado na
equipa de enfermagem mas também a compreensdo do circuito da pessoa
doente desde o momento que chega ao SU até ao momento da alta ou
transferéncia de servico. Tendo em conta que diversas sao as valéncias

existentes no SU.

O que referi do paragrafo acima julgo de extrema importancia, uma vez
gque nao possuo qualquer experiéncia na abordagem a PSC assim como
desconheco a realidade e forma de funcionamento do SU. Pelo que, considero
posiciona-me no nivel do iniciante avancado/competente (Benner, 2005),
devido a experiencia profissional que ja adquiri no decorrer 0 meu exercicio
profissional enquanto enfermeira de bloco operatorio, o que permitiu mobilizar

competéncias ja adquiridas para o estagio no SU.

Assim, a prestacdo de cuidados nas diversas valéncias do SU torna-se
crucial, de forma a desenvolver competéncias de antecipacédo em situacoes de
instabilidade e/ou risco faléncia organica, demonstrando habilidades técnico-
cientificas, consciéncia critica e otimizar o trabalho de equipa (Regulamento
124/2011 de 18 de Fevereiro, 2011).
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Como segundo objetivo, na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados no SU defini - prestar cuidados de enfermagem a pessoa
doente a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica, nomeadamente em contexto perioperatorio.

Na prestacdo de cuidados a pessoa doente no SU, senti ser uma
realidade que ndo dominava pela diferenca que € o SU e o BO. O BO é
considerado um servigo que possui um ambiente controlado e organizado, em
gue mesmo sendo um bloco de cirurgias urgentes e emergentes, existe sempre
um contacto prévio sobre os doentes que vao ser intervencionados, ou seja,
existe tempo (Mesmo que pouco muitas vezes) para uma preparacdo préevia
quer da sala operatério, quer do material que vira a ser preciso durante o
procedimento cirargico. Aqui, em cada sala operatOria existe somente um
doente a ser intervencionado, ou seja, 0s meus cuidados passam so por aquela
pessoa haquele dado momento. No SU este racio, profissionais de saude-
doente, jA ndo é o mesmo. Aqui, a afluéncia de doentes é grande e por
multiplas razBes transformou-se na porta de entrada no Servico Nacional de
Saude (DGS, 2001), em que sao observados doentes com diferentes graus de
gravidade, desde situacdes ndo graves até as graves, com risco de faléncia de
funcges vitais (urgéncia) e situacdes clinicas de compromisso de uma ou mais

funcgdes vitais, estabelecido ou eminente (emergéncia) (DGS, 2001).

A pessoa pode dirigir-se ao SU por meios préprios, trazida pelos
bombeiros ou pelo veiculo de emergéncia meédica e reanimacdo (VMER).
Aquando da chegada e ap0s a inscricdo neste servico, a mesma aguarda a
chamada para a Sala de Triagem ou entra directamente para a Sala de
Reanimacgao (normalmente quando acompanhada pela VMER).

Devido a necessidade de conhecimento da dinamica de todo o servico,
assim como dos diversos postos, e tendo em conta os meus objetivos, o Sr.
Enf. Orientador em conjunto comigo e com o Chefe de Equipa, organizamos o
estagio de forma a puder contactar com todas as realidades do servi¢o, sendo
que permaneceria mais tempo na Sala de Reanimacdo e na Sala de
Observacéao (SO), uma vez que sao nestes locais que existe um maior nimero

de PSC.
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Assim, tive oportunidade de observar e acompanhar o Sr. Enf. orientador
no posto de triagem, com a finalidade de compreender como se realiza a
triagem de Manchester. Inicialmente, tive acesso e procedi a leitura do
documento, que os locais de triagem possuem, que explica os diversos
fluxogramas bem como as diferentes vias verdes existentes e 0 que origina a
ativacdo das mesmas. Este documento tem como finalidade auxiliar e
esclarecer qualquer duavida que o profissional de enfermagem possa ter

durante a avaliacao.

Apesar de ndo ter qualquer experiéncia, e de ndo ter contacto prévio,
com a realizacdo da triagem de Manchester, jA possuia a no¢ao de que € algo,
devido a sua especificidade e rapidez com que tem e ser realizada, que devera
ser realizada por um enfermeiro perito em triagem de forma a ser capaz de
identificar rapidamente os sinais e sintomas, apercebendo-se da situacdo como
um todo, através da mobilizacdo de situacdes concretas que ja vivenciou e indo
diretamente ao centro do problema (Benner, 2005). Corroborando esta ideia,
Silva (2009) defende que o processo da triagem exige ao profissional
capacidade de interpretacdo, discriminacdo e avaliacdo, sendo necessarios
requisitos como o0 raciocinio clinico, o reconhecimento de padrbes, a

formulacéo de hipéteses, a representacdo mental e, até mesmo, a intuicdo.

No turno que permaneci neste posto ndo se verificou nenhuma situagéao
que possa exemplificar 0 que mencionei acima, contudo no decorrer de um
turno em que estava no SO, foi internado um doente diabético que se dirigiu ao
SU como sintomas de “dor epigastrica inespecifica”. Neste caso, o enfermeiro
que triou ndo seguiu o fluxograma de “Dor Abdominal”, mas sim o de “Dor
Toracica”. Em que apos a realizagdo de um electrocardiograma de 12
derivacbes foi diagnosticado Enfarte Agudo do Miocéardio, sendo compativel

com as analises sanguineas.

De referir também a existéncia de Vias Verdes (VV), que foram criadas
de forma a promover cuidados diferenciados o mais rapidamente possivel,
originando ganhos para a saude. No turno que realizei na Sala de Triagem néo

se verificou ativacdo de alguma VV, contudo pude observar a ativacdo a VV
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AVC e da VV Trauma enquanto prestadora de cuidados de enfermagem
especializados na Sala de Reanimagéo.

Acerca desta tematica, de salientar uma tese de mestrado que analisei,
cujo titulo é “Triagem de Prioridades/Triagem de Manchester’. Este trabalho
aborda a Triagem de Manchester, comparando-a com outros sistemas,
descrevendo o seu impacto nacional mais especificamente num Hospital da

regido do Porto.

Tive também oportunidade, no decorrer do turno que realizei junto do Sr.
Enf. Chefe, de aquisicdo de competéncias na area da gestdo, de presenciar e
observar uma reunido com a chefia do SU, acerca do plano de contingéncia

devido ao surto de gripe.

Devido a este surto, todos os hospitais foram obrigados a apresentar um
plano de contingéncia especifico, tal como esta referido no Plano de
Contingéncia para Temperaturas Extremas Adversas, da DGS. A leitura
precoce deste documento teria sido util, contudo s6 realizei a leitura do mesmo

apos a reuniao.

A participacao nesta reunido foi de extrema importancia uma vez que me
permitiu compreender a dificuldade que existe para serem tomadas
determinadas medidas pois terdo impacto na gestdo de recursos humanos e de
infra-estruturas, por exemplo. Nesse mesmo periodo no meu hospital também
estavam a elaborar medidas que fossem ao encontro das necessidades
sazonais, medidas estas que muito foram criticadas pelos diversos
profissionais. Contudo, apo0s esta reunido compreendo que a adopcdo de
novas medidas de forma rapida, praticas e eficazes ndo séo faceis e muitas

vezes sao dificeis ou mesmo impossiveis de implementar.

Uma das medidas deste plano elaborado pelo hospital, uma vez que a
afluéncia de pessoas iria aumentar neste periodo, foi a re-triagem dos doentes.
Ou seja, ao fim de um tempo predefinido (variava consoante a cor atribuida na
primeira avaliacdo) o doente seria novamente avaliado por um enfermeiro de

forma a saber se mantinha a situagéo clinica ou se pelo contrario tinha piorado.
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Apés a avaliacdo na triagem e observacdo médica (supondo que néo
entra diretamente para a Sala de Reanimacdo), o doente podera ter
imediatamente alta, ficar no Posto de Observacédo Réapida, no Posto de Estadia
Curta ou em observacdo no SO. O que difere estes dois ultimos postos € a
gravidade e o nivel de vigilancia que o doente necessita, por exemplo, no SO
estdo os doentes que necessitam de uma maior vigilancia e monitorizacao.
Apoés a permanéncia nestes dois locais, os doentes podem ter alta ou serem

transferidos para outro servico.

No SO tive oportunidade de prestar cuidados a doentes do foro médico e
do foro cirdrgico. Se por um lado me sentia mais a vontade com os doentes
cirargicos, devido a minha experiencia profissional, por outro os doentes
médicos foram um desafio para mim devido a sua complexidade e pelo facto de
serem em maior numero, ja que doentes cirargicos foram somente quatro ao

longo do estagio.

Neste estdgio senti uma maior necessidade em aprofundar
conhecimentos e em realizar uma revisao acerca de diversas tematicas sobre
patologias médicas de forma a responder de forma eficaz as necessidades dos

doentes.

A prestacdo de cuidados a doentes a quem tinha sido diagnosticado
Enfarte Agudo do Miocardio foi desafiadora, uma vez que um grande nimero
destes doentes se sentiam bem e tinham recorrido ao SU por uma dor que ja
nao estava presente, pelo que ndo compreendiam o porqué de estarem
limitados nas suas atividades. Isto fez com que tivesse que adoptar estratégias,
como por exemplo no decorrer da higiene, apesar de ser no leito, ser a pessoa
a realizar a sua prépria higiene, contribuindo também para a promocao da

privacidade e do auto-cuidado.

No decorrer do estagio tive também a possibilidade de prestar cuidados
diferenciados, em diversas situacdes de emergéncia tais como: agudizacdo da
dispneia associada a um quadro de asma, edema agudo do pulméo, doenca
pulmonar obstrutiva cronica agudizada, taquidisrritmia, AVC isquémicos, entre

outras.
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No SO colaborei na realizacdo de procedimentos invasivos, como por
exemplo colocacgdo de cateter venoso central, linha arterial, drenagem torécica,
entre outros. Tendo sempre como base principios de assepsia de forma a

prevenir e a controlar as infecfes associadas aos cuidados de saude.

Ainda no SO, participei huma entubacdo traqueal de urgéncia, num
doente que por lesdes neurolégicas diminuiu o score na Escala de Glasgow
para sete, tal como indica o Colégio Americano de Cirurgia (2012), score
inferior ou igual a oito exige a entubacéao traqueal do doente de forma a permitir

uma ventilacao eficaz.

A entubacédo traqueal € um procedimento que estou familiarizada na
minha pratica diaria, contudo esta situacdo apresentava um caracter
imprevisivel e estava associada a alteracdo do score da Escala de Glasgow,
pelo que existia alguma urgéncia na protecdo da via aérea e
consequentemente no transporte do doente para o Servi¢co de Imagiologia para
a realizacdo de uma tomografia axial computadorizada, de forma a perceber as
alteracdes neurologicas. Assim, ap6s a estabilizacdo do doente, foi crucial a
organizacdo de forma rapida do transporte (temética abordada anteriormente).

No decorrer do estagio e particularmente no SO, senti dificuldade na
gestdo de prioridades entre doentes, isto porque, apesar de no meu exercicio
clinico diario eu priorizar, € “no mesmo doente”. Aqui, devido ao numero de
doentes ser maior do que no BO, ao racio enfermeiro-doente ser menos e ao
caracter de imprevisibilidade e incerteza existente, hA uma necessidade de
definir prioridades ndo sé no mesmo doente mas sim “entre que doentes”.
Considero que teria sido benéfico a realizacdo de um jornal de aprendizagem
sobre a “gestao de prioridades”, mas tal nao foi possivel, contudo refleti sobre o
assunto o que ajudou a ultrapassar esta dificuldade, juntamente com o ganho
de competéncias e também pela integracdo, enquanto aluna de mestrado, na

prépria equipa e apoio da equipa de enfermagem.

Na Sala de Reanimacdo confrontei-me com uma realidade para mim
desconhecida até entdo, que era o doente vindo diretamente da rua. Numa

fase inicial senti alguma dificuldade na abordagem direta ao doente, pelo
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elevado numero de profissionais em redor do mesmo e devido a urgéncia
inerente a situagdo clinica. Contudo, com o decorrer do estagio e apoio da

restante equipa foi possivel ultrapassar este obstaculo.

Aqui foram necessarios a mobilizacdo de diversos conhecimentos
adquiridos ao longo do mestrado, bem como os conhecimentos adquiridos nos
cursos de Suporte SAV e ATCN, de forma a realizar uma avaliagéo
sistematizada da PSC de acordo com a abordagem ABCDE.

A-Airway (Via aérea) B-Breathing (Respiracéo) C-Circulation (Circulacdo) D-
Disability (Disfuncéo) E-Exposure (Exposi¢ao)

Uma vez estabilizados os doentes eram transferidos para o SO e caso

necessario para a UCI posteriormente.

No decorrer do estagio tive a oportunidade de frequentar o Curso de
Abordagem ao Doente Critico (programa- anexo V). Este curso abordou as
principais urgéncias que surgem no SU assim como a abordagem imediata
perante as mesmas. De todas as tematicas abordada durante os dois dias,
gostava de referir aguela que me deixou a refletir apos o término do curso, que

curiosamente foi a Ultima, cujo tema é: o doente paliativo na urgéncia.

Esta tematica, aparentemente, surge como o oposto a tudo aquilo que
foi referido ao longo deste relatorio, uma vez que tenho referido somente uma
abordagem que esta diretamente relacionada com o “salvar a PSC”. Contudo,
nem sempre € assim e é fundamental que os profissionais de saude percebam
gue a vida mas também a morte esta presente no nosso quotidiano. Refiro com
significado a observagdo de uma medica que verbalizou “estamos tdo focados
com a vida que nos esquecemos que as pessoas também morrem” SIC. Isto
demonstra, que mesmo estando num SU, mesmo estando numa UCI ou
mesmo estando num mundo rodeado de tecnologia e de meios sofisticados, é
fundamental percebermos que acrescentar “dias a vida” e nada serve quando

no fundo ndo se acrescenta “vida aos dias”.
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De forma a refletir acerca de um caso especifico, elaborei um estudo de
caso, no qual inclui diagndsticos de enfermagem segundo NANDA, assim como
as respetivas intervencfes de enfermagem especializadas. Este estudo de

caso foi previamente abordado e analisado com o Sr. Enf. orientador.

Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

e Do dominio da gestao;

e Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padrdes de conhecimento;

e Presta cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacao
da instabilidade e risco de faléncia organica;

Sendo a dor o 5° sinal vital e a presenga da mesma algo que diminui o
conforto e o bem-estar da pessoa doente, delineei como objetivo — implementar
intervencdes terapéuticas de enfermagem de forma a gerir a dor e garantir o

bem-estar da pessoa em situacao critica e sua familia.

Ao longo do estagio apercebi-me que muitas vezes nem € tanto a dor
que contribui para a diminuicdo do bem-estar mas sim 0 posicionamento no
leito, o facto de estar em repouso absoluto, a incerteza quanto a sua situacao
clinica, a vida familiar alterada ou mesmo a espera por vaga no Servico.
Percebe-se entdo que ndo € somente pelo alivio da dor que se contribui para o
bem-estar da pessoa doente. O recurso a técnicas farmacolégicas é essencial

sim, contudo a promocéao do bem-estar e conforto vai muito além disto.

A humanizacao dos cuidados representa um conjunto de intervencdes
que promovam cuidados de saude, capazes de conciliar a melhor tecnologia
disponivel com promocdo do conforto, tendo como base o respeito ético e
cultural do doente (Goulart & Chiari, 2010). Corroborando esta ideia, Backes et
al. (2006) referem que o “hospital humanizado” é aquele que contempla, na sua
estrutura fisica e evolucdo tecnoldgica, a valorizacdo e o respeito a dignidade

da pessoa doente e sua familia.
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O esclarecimento acerca da sua situagdo de salude ou mesmo sobre
uma possivel transferéncia de servigo, assim como o contacto com a familia,
mesmo fora o periodo de visitas é algo que toda a equipa de enfermagem tenta
promover, tentando reduzir a ansiedade inerente a incerteza do processo de
internamento numa tentativa de operacionalizagdo da Teoria do Conforto de
Kolcaba (ja mencionada anteriormente).

Menciono a teoria de conforto de Kolcaba, uma vez que considero ser a
tedrica de referéncia no que concerne a promocao do conforto através dos
cuidados de enfermagem, jA que os mesmos, no SU, ndo estdo somente
relacionados com a utilizacdo da tecnologia, sendo essencial uma intervencgao
holistica que interfira na globalidades das necessidades da pessoa doente

(Kolcaba 2003).

Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

¢ Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;
e Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em
situacgdo critica e/ou faléncia organica, optimizando as respostas;

Defini ainda como objetivo — promover uma comunicacao eficaz entre a
pessoa em situacdo critica, a sua familia e equipa de enfermagem,

considerando a natureza do processo de transigao.

Tal como mencionado no sub-capitulo anterior, a comunicagao torna-se
essencial, ndo s6 com a pessoa doente e sua familia assim como entre os
diferentes elementos da equipa multidisciplinar, de forma a que a continuidade

dos cuidados seja beneficiada.

O SU devido ao seu carater de situacdes agudas e inesperadas,
promove na pessoa doente e na sua familia sentimentos de ansiedade,
angustia e de grande stress. Numa fase inicial do internamento, ha sempre
sensacgOes de inseguranca e de incertezas relativamente a situacao vivenciada

pela pessoa doente (Campos, 2014).
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Ao longo do estdgio, pude observar que numa fase precoce do
internamento, a grande preocupacdo da familia era ter conhecimento da
situacdo clinica do seu familiar, bem como o percurso apds a saida do SU.
Este conhecimento que pretendiam saber, ndo passava por explorar a situacao
clinica mas sim o saber se “estda bem ou mal”. Sé a posterior e apds o primeiro
impacto € que realizavam questfes acerca da situacdo. Nesta primeira fase
fornecia somente as informacdes que os familiares queriam saber, bem como o
local onde se encontrava no SU e que mal houvesse a possibilidade poderiam
ver a pessoa em questdo. Aquando desta visita e visto ja terem mais davidas ai

era realizada uma abordagem também com o médico responsavel.

Sabendo que cada familia tem as suas préprias estratégias de coping
que podem, ou ndo, ser adequadas em situacOes de crise, € que 0 SUCEeSSo
das mesmas reside na resiliéncia familiar, sendo esta afetada pela
comunicacdo (Kaakinen et al., 2010), percebe-se a importancia que esta tem
em todo o processo de transicdo saude-doenca vivenciado pelo doente e

situacional vivenciado pela familia.

Relativamente a comunicacdo entre os diferentes elementos da equipa
de enfermagem, de salientar os registos de enfermagem realizados em suporte
informatico, dos quais fazem parte a realizacédo de diversas escalas, tais como
Escala de Coma de Glasgow, Escala de Braden, Escala de Barthel e de Queda
de Morse, e as passagens de turno que sao realizadas “a cabeceira” dos
doentes de forma a existir uma transmissao verbal de informacao referente ao
doente, promovendo uma melhoria continua na qualidade dos cuidados (OE,
2001). A passagem de turno entre os enfermeiros € considerada uma das mais
importantes praticas em saude, pelo potencial que tem no compromisso da

seguranca do doente.
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Com as actividades acima mencionadas desenvolvi as seguintes
competéncias:

e Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais;

e Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

e Assiste a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes
da situacéao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica;

e Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacéo
terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de saude;

e Gere o0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a

pessoa/familia em situagao critica e/ou faléncia organica,

No decorrer de ambos o0s estagios existiram diversas reunides,
previamente organizadas, com a Sra. Prof. Dr. Anabela Mendes em conjunto
com o Sr. Enf. orientador, com o intuito de analisarmos 0 meu percurso
realizado até entdo, recorrendo a discussées com o objetivo de subsidiar o meu
ganho de competéncias, bem como potenciar o surgimento de novas

propostas.
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CONSIDERACOES FINAIS

A abordagem a PSC, por parte da equipa de enfermagem, obriga a uma
rapida resposta, eficaz e estruturada, sendo fundamental o dominio de
conhecimentos e aquisicdo de competéncias que originem uma prética
baseada na evidéncia. Assim, tornou-se fundamental a realizacdo de estagios
no decorrer do Mestrado em Enfermagem em PSC de forma a alcancar os
conhecimentos e competéncias mencionados anteriormente e uma vez que
estes momentos sdo excelentes momentos de aprendizagem permitindo a

construcéo de um caminho que alia a teoria a pratica profissional.

O cuidar da PSC deve estar assente na premissa que a hospitalizacao
constitui um processo de transicdo saude-doenca que envolve a pessoa doente
e a sua familia. Esta vivencia 0 processo com sentimentos negativos,
associados a uma necessidade de readaptacdo a nova situacdo. Assim, a
equipa de enfermagem deve ter também como foco a familia, potenciando a
humanizacédo dos cuidados durante o periodo perioperatdrio, pois s6 assim se
consegue um periodo transacional saudavel. Pois, tal como indica Abreu (2011,
p.29), o processo de enfermagem visa definir intervengdes “consistentes com
as necessidades humanas”. O mesmo autor indica que os enfermeiros “cuidam
de pessoas que vivenciam transicdes, antecipam transicdes ou completam o
ato de transigao” (Abreu, 2011, p.38).

A Enfermagem, enquanto profissdo e disciplina, tem como foco de
atencdo ajudar a pessoa doente e sua familia a adquirirem estratégias,
potenciando 0s seus recursos e promovendo a aquisi¢ao de novos, de modo a
conseguirem uma melhor adaptacdo a nova situacdo, neste caso a transicao

saude-doenca.

O enfermeiro s6 pode responder de forma adequada as necessidades
da familia, da pessoa em situacdo critica, apds a identificagdo das mesmas.
Assim, torna-se primordialmente importante o reconhecimento de que cada

cirurgia de urgéncia € vivenciada de forma singular e Unica quer pela pessoa
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em situagdo critica, quer pela sua familia. Tendo esta afirmag¢do como verdade
e sabendo que o periodo perioperatorio € considerado um processo de
transicdo, € essencial uma intervencdo de enfermagem focalizada na familia,
pois s6 assim se compreende as necessidades, 0s processos de transicoes
bem com as situagbes de crise. Logo, “para se trabalhar na perspetiva da
familia, é necesséario acreditar que o0s processos de salde-doenca sao

experiéncias que envolvem toda a familia” (Rodrigues, 2013, p.38).

Face a complexidade da PSC assim como da sua familia, € essencial a
especializacdo dos enfermeiros, de forma a prestarem cuidados de
enfermagem holisticos e especializados, maximizando os cuidados a PSC e
sua familia. Assim, tendo em conta as competéncias consolidadas e
adquiridas, os enfermeiros especialistas estdo mais direccionados para uma
abordagem mais qualificada a estes doentes, uma vez que como enfermeiros
especialistas temos que ter competéncias que nos permitam: desenvolver uma
pratica profissional e ética no seu campo de intervencao; promover préticas de
cuidados que respeitem os direitos humanos; desempenhar papel dinamizador
no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais;
conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade;
criar e manter um ambiente terapéutico seguro; gerir os cuidados, optimizando
a resposta da equipa de enfermagem e dos seus colaboradores, em articulacéo
com a equipa multi-profissional; adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as
situacdes e ao contexto, visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados;
desenvolver autoconhecimento e assertividade; basear a pratica clinica em
sélidos e vaélidos padroes de conhecimentos (OE, 2010). Sendo que, os
enfermeiros especialistas na area de EMC, tém competéncias especificas, que
Ihes permitem cuidar a PSC a vivenciar processos complexos de doenga grave
e/lou faléncia organica, dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima e maximizar a intervencéo na prevencao e controlo de
infeccdo, perante a PSC a vivenciar processos complexos de doenga grave
e/ou faléncia organica (face a complexidade da situacdo e a necessidade de
resposta em tempo Uutil e adequadas), sendo essenciais para a correcta

abordagem dos doentes nesta situacao.
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Os estagios clinicos ao longo do 3° semestre foram essenciais ndo so
para a prestacdo de cuidados a PSC e sua familia mas também para o
desenvolvimento da minha capacidade reflexiva perante as atividades que
desenvolvo no meu dia-a-dia enquanto enfermeira, originando uma
confrontacdo com o meu exercicio clinico diario, permitindo assim uma
mudanga de comportamentos. Reforgcando esta ideia, Schon (2000) defende
que a experiéncia refletida leva a um conhecimento sobre o fendmeno e
mudanca, ja que o processo de reflexdo sera a forma através da qual se pode

entender a complexa construcéo da prética.

Com este relatorio pretendi refletir sobre os cuidados prestados ao longo
dos estagios desenvolvidos nos diferentes servigos, sob o ponto de vista do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica e Mestre em
Enfermagem PSC, fazendo um paralelismo entre os objetivos a que me tinha
proposto e as competéncias atingidas através das atividades mencionadas no

decorrer do relatorio.

Relativamente a futuras perspetivas, pretendo continuar a aprofundar e
adquirir conhecimentos que me permitam melhorar a minha prestacédo de
cuidados e a minha abordagem a PSC e sua familia, através da formacao
continua. Pretendo ainda, que através de conhecimentos cientificos atualizados
e das competéncias adquiridas e desenvolvidas com a realizagdo da
especialidade, desenvolver competéncias nos grupos pares, promovendo

assim uma Enfermagem Avancada.

Como ultima reflexdo, gostaria de salientar que todo este percurso nao
seria possivel sem o apoio de toda a equipa multidisciplinar no decorrer dos
dois estagios, que nao sO6 me acolheram como permitram o0 meu
desenvolvimento de competéncias, tendo como base os objetivos por mim

definidos.
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ANEXOS



ANEXO I- Programa 1° Encontro de Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica



Organizacao

COMISSAO CIENTIFICA
ANTONIO LOPES ALMEIDA
CARLA NASCIMENTO
CANDIDA DURAO
CLAUDIA ALFARROBINHA
MARCO JOB BATISTA
PEDRO VASCONCELOS
SONIA FERRAO
TIAGO AMARAL

SOCIAGAD PORTUGUESA DE ENFERME
[ R A

COMISSAO ORGANIZADORA
DULCE GONGALVES
INES MADEIRA
JOAO GERALDES
JOAO RAIMUNDO
MICHAEL ISIDRO
RUI MIRANDA
SOFIA CASAL

Eventos EEE

Apresentaciao de Posteres

9:00 | ABERTURADO SECRETARIADD

9:30 | MESA DF ARFRTURA
Presidente da APE: Jodo Fermandes
Membro do DEPSC: Ana Sofia Casal
Membro da ESEL: Candida Durao

10:00| TRIAGEM POR ENFERMEIROS - UMA APOSTANA

QUALIDADE

Representante do Servico Regional de Protecso Civil e

Bombeires dos Agores | Tringem pra-hospitalar

Ricarde Delgade Sanchez | Enfermero Coordinador

Georencia de Urgencias, Emergencias y Transpoite Sanitario
Healidade Espanhola

Paulo Freitas | Grupo Portugués de Triagem |

Triagem de Manchester: do pré para o intra-hospitalar

11:20 | COFFE-BREAK

11:40| ED NURSES MADE IN PORTUGAL
Rui Sousa | United Kingdour
Ricardo Soares | Swisse

12:30| COMUNICACOES LIVRES
13:00| ALMOGO

14:00| ENCONTRODE ENFERMEIROS ESPECIALISTAS M
EPSC

14:00| CONFERENCIA

DOS CUIDADOS ESPECIALIZADOS A ESPECIALIDADE EM
ENFERMAGEM: Liemento do Departamento Lnfermagem
Pessoa em Situagao Critica APE

14:20| CUHIDADOS URGENTES E EMERGENTES

Milene Placido | CHILN | Curdados Palintives no 51U

Célia Batlsta Alres | HCuf Descobertas | Culdados de
enfermagem especializados parante moltiplas vitimas em
situagao crntica

Susana lsabel Leal | CHLE | Gestao da Dor na PSC em
contexto de SU e UCH

15:20 COFFE-BREAK

15:40| CUIDADOS INTENSIVOS

Jodo Dantas| CHLO  Aquisicae de competéncias

especializadas no ambito do suporte de vida extracorporal

{(ECMO) - Experiéncia na University of Michigan Medical Center

(EUA)

Ana Pinto | CHLN | Familia em UCH

Fllomena Bento | CHLC | Seguranga da PSC e comunicagso
fectiva na tr icho perl-oper

FINAL: 47 HORAS

9:00 | A PESSOA VITIMA DE TRAUMA: DA RUA AOS CUIDADOS
INTENSIVOS

Luls Carvathe | CHLC | Controlo da PIC

Francisco Oliveira Martinos | CHLC |

Damage Control

Virginia Araujo | CHLO | D ge Control Re ¥

Joao Geraldes | HGO | Imobilizagao da PVT: Como? Quanda? E
ate quando¥

10:30| COFFEE BREAK

11:00| CONFERENCIA: NOVAS DROGAS, NOVOS DESAFIOS
Fatima Roto | INEM

11:30| CONFERENCIA: PRE-HOSPITALAR NA SUICA:
ORGANIZACAO L PAPEL DO ENPERMEOIRO

Etienne Theytaz| SAMU ¢ Centre Mospltallerdu Valals
Romand, Martigny, Suica

12:00 | CONFERENCIA: F HOLA - DA AMFACA GLOBAL A
RESPOSTADOS HOSPITAIS EM PORTUGAL
Natilia dos Santos Pereira| DGS

42:30 | COMUNICAGOES LIVRES

13:00| ALMOCO

44:00| MESA: LIMITAGAD DO ESFORGO TERAPEUTICO
Sérgio Branco | CHA

Sérgio Deodato | Universidade Cxtolicx Porfuguesa

14:50| A CRIANCAEM SITUACAO CRITICA

Francisco Abecassis | CHLN | Trauma Pedidtrico

Rafawl Margues | CHLN | O papwel do NaCl 3% no controlo da
ric

15:30| COFFEL-BREAK

16:00| SUPORTEAVANCADODE VIDA - FROMPRACUEWITH
LoveE

Adulto: Pedro Caldeira HPP Cascais

Pedistrico:Francisco Abscassis | CHLN

17:00| ENCERRAMENTO E ENTREGA DE PREMIOS

FINAL: 17:30 HORAS




ANEXO II- Programa 4as Jornadas da USF do Parque



Programa

08:30 Abertura do Seaetanado

12:15 Abertura Ofaal das Jormnmadas

09:00 £ possivel estudar as Familias nos CSP. O que nos Entrega de Prémios Posters
ensinam as kstas de utentes?
1300 Almogo Livre no Parque da Sadde de Lisboa
Dr*. Ana Costa (ACES Estuario do Tejo/FML),
1430 Conterénoa
Utizagio de instrumentos de avalagho familiar entre
A Conversa com.. Prof, Daniel Sampaio (CHIN)
Médicos do ACES Lx Norte.
) ) A Familia - Saide e Doenga . Niveis de intervencao
Dr. Fabnzio Cossuta
famniliar
Moderadors - Dr*. Clua Pans [POCS do ACES Lisboa Norte) Moderador: Prof. Luis Rebelo (USF do Pargue)

45 Conferéncu
o elehoe 1500 Mesa Redonda

O quer mudou nas Familias Portuguesas?
Prof. Mana das Dores Guestaro (1SCTE)

Moderadora - Enf . Joana Res (USF do Parque)

10:15 Intervalo

10:45 Mesa Redonda

Moderador: Dr. Piatro de Carvaltho (USF do Pargue)

O papel da abordagem familiar e da terapia famikar
no atendimento a jovens com alleragSes de
comportamento almentar,

Dra. Maria de S350 José (APARECE Atendimenta Jovem.
ACES Usboa Norte)

Uma abordagem sistémica familir no doente com
alcoolismo crémco.

Prof Cristina Ribairo [FML)

Polfarmdacia e famila

INFARMED

Moderador: Dv*. Paula Atalala (USF do Parque)

Segundo anc de consulta de terapa familiar no ACES
Lisboa Norte - Avaliagio, perspectivas @ desafios

Dr. Nelson Calado (UCSP de Alvalade)

Caso clinico - videogravador

D¢ ® Paula Femandes (ACES Loures/Odivelas),

discutido pela Di*. Teresa Lagnha (SPTF) e Enf*. Alice
Matoso {SPTF)

Formagio em Terapa Famiiar em Portugal.

D Ana Gomes [SPTF)

16:30 Enfermeiro de Familia—Uma nova realidade nos

CSP em Portugal - Certera 20 interrogaciio.
Enl. Ségio Gomes (0GS)

Enf. Helena Sendes (CCS do ACES Lisboa Norte)

17.00 Inesvalo

4™ JORNADAS DA USF DO PARQUE

(ARSLVT .ACES Lisboa Norte)
Familia, Saude e Doenga

Nome:

Categoria Proafissional:

Loacal de Trabalbo

Contanecto Telefaniom

INSCRICAO GRATUITA (limitada & capacidade do anfiteatro)

Inscrigdes e Informagdes - Av. do Brasil n°53, 1749-080 Lisboa

Tf. 217818474 - Fax. 217939192

www.usldopanque.com

usfdoparque@csalvatade.min-saude.pt



ANEXO IlI- Diploma de Presenca nas 4as Jornadas da USF do
Parque






ANEXO IV- Programa do Curso de Abordagem ao Doente Urgente



. HOSFITAL
I BEATRIZ
ANGELO www hopateizangelo pt

CURSO DE ABORDAGEM DO

DOENTE URGENTE
PRINCIPAIS URGENCIAS

29 e 30 de janeiro 2016

Augitono do Hospital Beatriz Angelo

PROGRAMA | Dia 29

08h30 Abertura ¢ objetivos do mddulo
08h40 Pré-teste

09h00 Introducio: organizacio das urgincias, detecho precoce do doente
emergente @ vias verdes

09h30 Trisagem: objetivos @ importancia
10n00 Estratégia antimicrobiana em urgéncia
10h30 Coffee break

10h45 Acidentes vasculares cerebrais

11h15 Celalelas

11h45 Alteracdes do estade de conscidncla
12n15 Convulsdes

12h45 Almogo livre

14h30 Dispneia

15000 Insuticiéncia cardiaca descompensada
15h30 Asma bronquica ¢ Doenca Pulmenar Obstrutiva Crénica agudizada
16000 Tromboembolismo pulmonar

16h30 Coffee break

16h45 Crise e emergéncis hipertensivas
17h15 Sindrome corondrio agudo

17h45 Principals arritmias

18h15 Encerramento do ¥ dia

Patrocinio chelince Qrginizacdo

Servige de Uspinos Derel do Howpded Seekre Angeo

o3 CORborado . 3

== Servicus de Cirdodogy, Cruria Ged, Crunpa Visculie, Savtwnierologa
Nataologia Newroioga, Nedona Iztema, Medciow intonua, Preuncisgia

Ottalmologia OML. Mbgusetna, Heumatologis e Uscloga do Kospte Beetn: Angels
frocrighe: SOC | & Fovmd 00 pogueerts oot indCats i Bt 40 Inrgds Sidse
Fustriehe Mgy Swww Ay s oL gt Gver sen 5 Cars e A borrbigern da-Ooerd o Usg oo O ia  1pas Usgenetan

Setretnriorbe. ol st AT oL s A s TREESTTS
Howpiodl Beatrir Aogels - £a Coarion Toosra, 1 - DATL- S Loones - Tal - 298 BT 200 - wwmaSeattzangsla pt vt

-

O o



| HOSPITAL
I- BEATRIZ
ANGELO werw hooatrizangso ot

CURSO DE ABORDAGEM DO

DOENTE URGENTE
PRINCIPAIS URGENCIAS

29 e 30 de janeiro 2016

Audinoric do Hospital Baatriz Angelo

PROGRAMA | Dia 30 B

0Bh30 Abddmen agudo

0900 Doenga aguda bilio-pancredtica

C8h30 Hemorragia digestiva

10000 Isquémia aguda dos membros ¢ outras emergencias vasculares
10h30 Coffee break

10045 Cdlica renal ¢ outras queixas urolégicas

11h15 Insuficiéneia renal @ principais alteracdes idnicas

1Th45 Principais intoxicacoes medicamentosas

12h30 Alteracdes da glicemia e outras emergéncias enddcrinas
13h00 Almogo livre

14h30 Ideacio suicida e outras urgéncias psiquidtricas

15h00 Olho vermelho e outras queixas oculares

15h30 Trismus e outras queixas ORL

16h00 Lombalgia, artralgias @ outras urgéncias reumatolégicas
16h30 Coffee broak

16h45 Estratégia transfusional em urgéncias

17015 O doente paliativo na urgéncia

17h45 Teste final

18h15 Mensagens finais ¢ encerramento

Patrocind camtings Orgurzacio

Srveo v Urplsca Serdd 00 Hospaal Bodne Argen
I Colabatacdo . 2
- Sorvices 00 Conamiogee. Crurpa Gonl Crepa Vasousr, Gasmmentensoge.

Nefrologa, Newrciogua Medons intema Medicing intentiva, Praurciogia 1
Oftaimciogia. ORL. Pusualng. Reurinologh o Urtlege 40 Mospdsl Evatnz Angele

InscniSar S0€ | A doona de DAY (518 Ndxacda na foha o 1oncho oo
Inccrilec Mtpe Mwwe sdvita pt/geeme oy Lrgesia .‘.‘.L
Secretaiada: wotiads fomacao i ot -
Mespitel Saatic Avgeie - Ax Cartms dotoora, X - 3604504 Lowws - T, 200 87 200 - wwmchbentricengeio pt m—eAh g




APENDICES



APENDICE |- Poster



- — — -

p e 39 £EE | 19 ENCONTRO DE ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM
) - ENFERMAGEM EM PSC

A FAMILIA DA PESSOA EM SITUACAO DE DOENGA CRITICA:
LUELDY. NECESSIDADES € INTERVENCAO TERAPEUTICA DE ENFERMAGEM
- Catiarird Barroso '™, CAsnd Nwrs 2 1sadel Fa10 ™%, Arabels Meries ™
(1) IV, MINSC Sadernt Peason em Sitaaghe ORice ESEL (2] PRO, MINSE, AN, Prot. Adiuwts (521

Nroduda
A rteiverg i evasinics de vkt he lenie G0 Olbdetrens
Denoe w Vhaglo Se doongs oo deve ser alemabice. Gargotir o sletyadads &3 M ervengdo
CoNMINGD O SANETANIOR S8 TG0 PIGEIGA § WIS ds prérerngion facy da necsasidbden de funilts
43 PevEsT em U Ao de doenea crtica:
3 VODEAOe WOR 30 CRpNASED B PRONRNN ¢ 3 - ASwimie ure fopel tcEiador nos precwa s e
Derog b 68 CADOTERIE DIrE ST 0% FESIVE! € [ROCEIN0 HenAigsd s20de-d0ercs » AlGcnnsl em QEso
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